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Osteomalacie and Psychosel). 
Von 

Dr. W.  M. van  tier Seheer~ Meerenberg (Holland). 

(Hierzu Tafel XX--XXIX and 2 Textfiguren.) 

Einleimng'. 2) 
Der ~Name Osteomalacie wird in unserer Zeit ffir eine sowohl kii- 

nisch als pathologisch-anatomisch gut abgegrenzte chronische Krankheit 
gebraucht~ welche am meisten bet Frauen in der Graviditiit und im 
Puerperium auftritt und in gewissen Gegenden endemisch vorkommt, 

Als das am meisten hervorstechende Symptom tritt eine allgemeine. 
Erweichung dec Skelettknochen auf, wodurch je nach den verschiedenen 
mechanischen Einfifissen die verschiedensten Deformationen entstehen 
k6nnen. 

Dieser Erweichungsprozess~ wenn man ihn so nennen daft, scheint 
in den kurzen und spongiSsen Knochen am st~irksten aufzutreten und 
wohl am meisten an den Stellet b die man als Stiitzpunkte unseres 
KSrpers auffassen kann. Die  langen RShrenknochen bieten am langsten 
Vu und kriimmen sich erst in den letzten Jahren der Krank- 
heir. Dagegen entwiekelt sieh schon ziemlich bald eine progressive 
Kyphose der BrustwirbeIsliule und nehmen die physiologisehen Kriim- 
mungen~ speziell die Hals- und Lendenlordose, in sehr starkem Masse 
zu. Der Kopf sinkt naeh vorn zwischen die Schuttern. Das Brust- 
bein kann einen fast reehtwinkligen Knick bekommen oder zeigt aus- 
gesprochene S-Form. Die Rippen werden durch die Arme dermassen 

1) Dieso Arbeit ist einc teilweise umgcarbeitete Uobersetzung mciner 
Inauguraldissel~ation: Osteomalac ie  en Psyohose~ 1.Jalil912. Amsterdam. 

2) Ffir Ausfiihrlicheres fiber Symptomatologie, Aetiologie and pathologi- 
sehe Anatomie der Osteomalaeie verweise ich auf die bekannten Hand- und 
Lehrbficher~ die monographisch bearbeitete Dissertation Meslays (175)~ auf 
die Arbeiten yon Pommor (199)~ Reck l inghausen  (217), auf die ausffihr- 
lichen ]~Iitteilungen yon Latzko (142), Rissmann (216). St ieda (257)~ 
Renz (236) u. a.~ die noch h~ufig im Verlaufe dieser Arbeit Erw~hnung finden 
werden. 
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eingedrtiekt, dass sie beiderseits eine rhmenfSrmlge Delle zeigen. H~afig 
trifft man Frakturen and Infraktionen an~ moistens nur m[t partielter 
Heilung (es tritt wohl Kallusbildung~ aber keine Verkalknng auf). Das 
ganze Individuum wird kIeiner, der zusammengedrfickte Brastkasten, 
yon oben sehmal durch die vermehrte Klavikularkriimmung, yon unten 
oft erweitert~ yon den Seiten her zusammengedrfiekt, n':~hert siah dem 
Ilaeken. Die Beekenkn0ehen zeigen kolossale Deformationen, die in 
ihrer Form abh~ngen vom Verlauf der Krankheit, ob der Patient sie 
laufend, sitzend odor liegend varlebt hat. Bekannt ist die Herzform 
des Beekeneingangs~ die starke Verengerung des Ausgangs~ das schnabel- 
fSrmige Hervortreten der Symphyse. Aueh der Seh~idel 1) kann am 
Prozess tailnehmen. Sehliesslieh treten auah noeh Extremitiitenvar- 
kriimmungen anf. Die zahlreiehen Deformationen: entweder dureh die 
Weiehheit der Knoehen odor dureh die Frakturen and Infraktionen ent- 
standen, kOnnen den armen Patienten zu einern kaum wieder zu er- 
kennenden verbildaten GesehSpf machen. 

Diese Ske]ettver/indarungen~ die sieh moistens im Varlauf violet 
Jahre entwiekaln~ sind begleitet odor vorhargegangen yon einer grassen 
Anzahl anderer kliniseher Symptom% die dazu geffihrt haben~ ein um- 
sehriebenes Krankheitsbild aufzustellen. 

Die arsten Erseheinungen bestehan moistens in Klagen fiber Sehmerzen 
in dan Lenden~ im Riieken~ Naeken, Leistenfalten, unteren Extremitaten 
and speziaI1 in den Knien. Diese Sehmerzen tragen den versehiedenstan 
Charakter~ warden erst als sehiessend, dann als rheumatiseh bezeiahnat, 
of~ gehen ihnen eigentiimliehe Sensationen versus, die die Patienten 
selbst sehwer definieren kSnnen [Sol ty  (236), La t zko  (145), Bouley  
(32)]. Sie kSnnen spaziall w~.hrend der Naeht sahr heftig sein and 
werden besonders dureh Druek auf die gnoehen hervorgerufen: so dass 
das Gehen sehwierig, ja sogar unmSgliah wird. 

Die GehstSrungen~ die sieh moistens sahon sehr bald naah dem 
Entstelien der Sehmerzen zu entwickeln pflegen, kOnaen aber m. E. nieht 

1) Obsehon man frfiher annahm, dass der Sohgdel bei der Osteomalaoie 
nur selten veto Prozess betroffen ward% war er in 4 meiner P~ille in starkem 
Masse vorgndert. Aueh bei versehiedenen anderen Autoren land ieh Seh~idel- 
voriinderungen erwghnt. So u.a. bei Solly (236), Jeannera~ (120), Hosty 
(103), Marineseo (165), Schi f fmaoher  (~32), Hoennieke (106), Fteiseh-  
mann (84), Voisin (272), Barbo (19), F inkelnburg  (85) (dieser sueht 
einen Zusammenhang zwisehen den Sehiidelver~nderungen and dan begleiten- 
den Psyehosen),Howden (113), Moore (172), Meslay (175), Pav io tund  
lIori  cluan d (206) (diese onterseheiden 3 Typen und liefern einen interessanten 
Beitrag zu d er Kenntnis unserer Krankheit)~ B oul ey und Hart or (31). 
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ausschliesslich auf sie, ebensowenig nur auf die Skelettdeformationen 
bezogen werden. 

L a t z k o (145) will diese sog. osteomalacischen Lithmun gen 2) auf eine 
isolierte Iteopsoasparese zuriickffihren. Nach Anderen beruhen sic auf 
ausgedehnteren StSrungen (Li~.hmungen der F!exoren, der Adduktoren, des 
Glutaeus medius und minimus) [Rissmann (216)]. Hierdurch entsteht im 
Anfang der sog. Entengang~ der oft dem Drehgang [Treub (265)] Ptatz 
macht. Der Patient schaufelt, sich an irgend einem Gegenstand fest- 
klammernd, vorwiirts, ohne dass er die Ffisse vom Boden hebt, abwech- 
selnd auf Hacke und Zehenballen drehend. 

Hierzu kommen hiiufig Tremoreu und klonisehe Muskelzuckungen, 
oft auch Krampfe. 

Schliesslieh werden die Kranken gen(itigt, fortwithrend alas Bert zu 
hiiten. Meistens finder man dann den Patienten ganz unbeweglieh, seine 
Kni% die in dauernde Fiexionskontraktur geraten, halt er hochgezogen2). 

Zu gleicberZeit mit diesen GehstSrungen oder kurz daaach tretea die er- 
wiihnten Skelettdeformationen auf. Oefters ist derAnfang dasKleinerwerden 
des Individuums~ das ibm selbst auch sein Leiden zuerst bemerkbar macht. 

Objektiv finder man ausser der Drueksehmerzhaftigkeit und einer 
oft starken ,Susceptibilit~ nerveuse" (Charcot)  in der grifssten Anzahl 
der F~lle eine Adduktorenkontraktur, welche nach La tzko  (145) und 
Rissmanu  (216) als aktive Muskelspannung aufgefasst werden muss. 
Die Sehnenreflexe der unteren Extremit~iten sind h~ufig gesteigert. Gefiih]s- 
st6rungen imSinne vonAusfa]lssymptomen werden in vielen Fatlen vermisst. 

Das Leiden, das meistens sehr chronisch verl~tuft und speziell bet 
den puerperalen Formen exazerbiert und remittiert, dagegen bet den 
nicht puerperalen Formen mehr einen progredienten Ver]auf zeigt~ ist 

1) Ueber die Ursache der osteomalacischen L~hmungen, die schon h~ufig 
auftreten, beret noch yon Deform~tionen die Rede soin kann, herrschen noch 
zahlreiche Auffassungen. Derjenige, der sieh wohl am ersten damit eingehcnd 
besch~if~igt hat~ war t~enz (226). Er fghrt dieL~hmungen auf eine Kompression 
des Riickenmarks dutch irgend eino Neubildung zuriick. Es hat sieh heraus- 
gesteltt~ dass dies ganz falseh ist. Ausffihrliche Untersuchungcn hat Kiippen 
(134) angestelIt. Zuletzt h~t VSlsch (Mon~tschr. f. Psych. u. Neurologi~ 
Bd.XXI. 1907. S.438) dariiber publiziert. Das meistens negative Rcsulta~ der 
Untersuchnngen des gfickcnmarks macht die Frage neurologisch sehr interessant. 

2) Im Hinblick aaf die StSrangen imKalkstoffwechsel bet derOsteomalaeie, 
inVerbind~mg mit den Abweichungen in den EpitholkSrperchen~ die ich mehr 
als Folge denn als Ursache betrachte (s. sp~ter), die zur Erkliirung der Moti- 
titiitsstSrungen ungeniigenden R4ieken.marksbefund% wi~re es wichtig~ die Frage 
naeh der Ursaehe der Kr~mpfe~ Tremoren und Kontrakturen in dieser giehtung 
zum Gegenstand ausffihrlicherer Untersuchung zu machen. 

55* 
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nur selten yon Fieber 1) begleitet und fiihrt schliessiich meistens zu 
einer ausgesprochenen Kachexie. Die Todesursache bilden vielfach inter- 
kurrente Krankheiten, besonders der~Respirati0nsorgane, durch die De- 
formitat des Brustkorbes hervorgerufen. Sehr zahlreich sind aber die 
Mitteiiungen, wo wahrend des Verlaufs der Krankheit skorbut~hntiche 
Symptome auft~'aten. Auch profuse Diarrhoen~ die h'~ufig am Ende des 
Leidens auftreten~ miissen zu den gew~hnlichen Erschei~mngen der 
Krankheit gerechnet werden. 

Die beschriebenen Deformationen werden meistens auf eine Weich~ 
heit der Knochen zuriickgefiihrt. Diese entsteht durch den Schwnnd 
des normalen kalkhaltigen Knochengewebcs, das zu einem guten Teil 
ersetzt wird dutch kalkloses Knochengewebe. F~rbt man einen mSglichst 
dfinnen Knochenschnitt, der vorher nieht entkalkt wurde~ mit Karmin, 
van Gieson, Toluidinblau oder Cresylvio]ett: so finder man an der Peripherie 
der KnochenbMkchen, um die Haverssehen Kan~le herum (welche meistens 
zu grossen Haversschen R'~umen erweitert sind), und als Bekleidung der 
die MackhSh]en begrenzende Knochenoberfl~iehe eine Zone yon wech- 
selnder Breite, die intensiv die obengenannten Farbstofie absorbiert. 
Diese Zone hat sehon fr~h das Interesse der pathologischen Anatomen 
geweckt. Viele yon ihnen sahen bierin das pathologiseh-anatomische 
Substrat der Osteomalacie. Indem man sieh auf die Tatsache stiitzte, 
dass man diese so stark tingierte Zone bei dem in vitro unvollkommen 
entkalkten Knochen wiederfindet, schloss man daraus: Die Osteomalacie 
besteht in einer Entkalkung des Knochens~ in einer chemischen Entkatkung, 
in einem passiven Prozess, yon einer hypothetiscben Siiure im Blur oder 
einer 5rtlich im Knochenmark entstandeeen Si~ure v~'ursac~,t. 

Die Siiure: die man annahm~ variierte naeh den verschiedenen 
Untersuchern. R i n d f l e i s c h  (212) und viele andere mit ihm meinten~ 
dass es die C02 aus dem Blute sei. Ander% die meisten~ beschuldigten 
die Milehsliure [Schmid t  (234), Weber (274), M oers und Muck (182a)]. 
Keine dieser Hypothesea hat bis jetzt standhalten kSnnen. Seit Ebners  
(45) Untersuchungen trat schon bald eine ganz neue Theorie in den 
Vordergrund. Dieser Autor zeigte namlich, dass im normalen Knochen- 
gewebe wahrend des ganzen Lebens fortw~hrend Resorption und Apposition 
auftreten. Das Knochengewebe, d as durcl~ die Resorption untergeht~ 
wird ersetzt dutch neues, yon Osteoblasten produziertes, Knochengewebe, 
das kalk]os deponiert wird, bald abet verkalkt. Die Knochenlamellen 
zeigen also an ihrer medull~,ren Seite oft einen sehmalen~ kalklosen 
Knoehensaum, der sich intensiv mit den obengenannten Farbstoffen tingiert, 

1) Dio ~ilteron Autoron erw~hnen die Tatsach% dass anfangs fast stets 
Fieber vorh~nden sei. Aueh Krajewsk~ (132) ist dieser Meinang (s. sparer). 
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Die Theorie der katklosen Apposition wurde sehon bald durch viete 
Untersucher (Mommsen,  Cohnhe im)  an die Stelle der Entkalkungs- 
theorie gestellt und fand warme Verteidiger in P o m m er  (199), Hanau  
(99) u. a. Aber aueh diese Theorie ist nicht imstande: alle Ver~nde- 
rungen im osteomalacisehen Knoehen zu erktaren. Daher nehmen jetzt 
die meisten~ R e c k l i n g h a u s e n  (217) als der Erste, das Nebeneinander- 
gehen zweier Prozesse an, Resorption sowoh! wie Apposition. Zu 
diesem Ergebnis ist man aber erst dadurch gekommen, dass man 
sein Interesse nieht nur auf die osteomalaeischen S~ume richtete, son- 
dern auch die VerSnderungen in den fibrigen Formelementen des Knochens 
(gnochenkOrperchen, kalkhaltige Knochensubstanz, Knoehenmark) fleissig 
stadierte. Es passt nicht in den Rahmen dieser Arbeit hinein, alle Griinde, 
die ftir diese ttypothese sprechen, anzufiihren. Nut einige Auffassungen 
m0ehte ieh hier kurz erw~hnen. 

Man betraehtet ais Resorptionserseheinungen die sog. osteomalaci- 
sehen S~ume. Diese zeigen eine homogene, hSehstens feingestreifte, 
oft auch eine paralie]faserige Straktur mit nut wenig zahlreichen und 
kleinen KnochenkSrperchen. Die sog. Reckl inghausenschen  Gitter- 
figuren, die bet der Osteomalacie auffallend haufig an der Grenze 
zwischen kalklosem und ka]khaltigem Gewebe angetroffen werden, aber 
(tie auch innerhalb des kalkhaltigen Gewebes vorkommen, sollen auf 
einem halisteretischen Prozess beruhen, wobei die Interfibrill~rsubstanz 
zuerst den Kalk verloren habe. Viele Volkmannsehe Kan:~lehen miissen 
aueh deu Beweis ffir die pathologische Resorption liefern. Aueh spielt 
der Knochensehwund vom freien Rand aus darch Osteoklasten eine 
grosse Rolle. Dutch ihn werden natfirlieh die KnoehenbShlen erweitert 
und die t taversschen Kan~lehen in grosse eystbse Raume, die in wei- 
terer Kommunikation mit dem Knochenmark stehen, umgewandelt. 

Als Appositionserscheinungen betrachtet man die osteoiden S~ume, die 
h~ufig mit Osteoblasten belegt sind und dadareh ihre Herkunft verraten. 

H~nfig finder man in ihnen zaiflreiche plumpe KnochenkSrperchen, 
welche sehr unregelmassig gelagert sind. Die Grundsubstanz ist nieht 
lameliSs~ sondern gefleehtartig aufgebaut. Tritt in diesem Gewebe Ver- 
kalkung auf~ dann fi~ngt diese meistens im zentralsten Tell an. Diese 
5~eubildung kann bet der Osteomalacie sehr stark ausgesprochen sein 
und so welt gehen, dass die ffanze Knochenarchitektonik sieh an manchen 
Stelien ~ndert, ja dass sogar der alte Knochen durch neues im Zentrum, 
der Bi~lkchen verkalkendes feinmasehiges osteoides Gewebe ersetzt wird. 

Dieses neugebitdete Gewebe tritt nach Reek l i n g t l au sen  (217) am 
meisten dort auf~ wo Druck oder Zug ausgeiibt wird (Rumpf~ Skelett~ 
Insertionsstellen der Sehnen und der Ligamente). Nach R ib b e r t  (218) 
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abet im ganzen Knochensystem. Dieser Tendenz zur Neubi]dung ist es 
auch woh[ zuzuschreiben, dass die Frakturen so haufig mit iibermiissiger 
Kallusbildung~ jedoch ohne Verkalkung heilen. 

Auch die OsteophytenbiIdung~ die Bildung yon Exostosen, die u 
diekung der Knochen, die so h~ufig bei der Osteomalaeie konstatiert 
wurde, ist wohl durch sie bedingt. 

Dass dieser Prozess etwas rein Passives sein sollte, ist sehon sehr 
unwahrseheinlieh~ umsomehr, als R e e k l i n g h a u s e n  gezeigt hat~ dass 
ein grosser Tell dieser Yer~nderungen vorhergegangen ist nnd begleitet 
wird yon einer auffl~lligen Ver~nderung der spezifischen Knochenelemente. 
Man fiadet deutliehe Schwellung der KnoehenkSrperchen and weitgehende 
Verlinderungen in den Teilen des Knoehens~ wo aueh noeh andere Er- 
scheinungen auf einen destruierenden Prozess hinweisen. 

Aber nicht nut in den KnochenkSrperehen~ aue, h in den Elementen 
des Marks finder man Ver~nderungen. Das Fettmark wird dutch lym- 
phoides Mark ersetzt~ es wird hyper~misch~ dunkel bis braunrot ge- 
farbt~ Blutungen, Pigmentzellen~ Cystenbildung treten wiederholt auf. 
Manchmal finder man eine u des Bindegewebes. Zahlreiehe 
hypertrophisehe Osteobtasten~ die oft die unregelmassig verteilten, nicht 
systematisierten~ verdickten Knochenb~ilkchen bekleiden~ die Osteoblasten 
und Riesenzellen~ die gewaltige []yperitmie des Marks~ die Ver~nde- 
rnngen der KnoehenkSrpereheu sind mit einer nut vieiSsen Apposition 
nieht zu reimen und sind naeh Basse t  (30)7 Be rn a rd  (2~)~ Reek-  
l i n g h a u s e n  (217) und vielen anderen ein Hinweis auf einen irritativen 
Prozess~ wie man ihn in der ~ahe yon Abszessen antrifft, oder bei der 
rarefizierenden Ostitis oder bei der multiplen Karzinomatose. Bei der 
Besprechung der Pathogenese der Osteomalaeie hoffe ich n~her attf 
diese wichtige Auffassung einzugehen. 

Die Osteomalacie kommt am h'~ufigsten vor bei Frauen in der 
Schwangerschaft und dem Kindbett, wird aber auch bei ~ulliparae und 
bei Mitnnern in den verschiedensten Lebensaltem angetrofl~n, so dass 
man je naeh dem Individuum und dem Alter verschiedene Fol~en auf- 
gestellt hat und yon einer puerperalen, virilen~ senilen und juvenilen 
Osteomalaeie gesprochen hat. 

Ueber die Pathogenese und Aetiologie ist man sieh noch nicht 
einig geworden. Dass die Osteomalaeie haufig endemiseh anftritt~ oft 
bei Basedowkranken vorkommt, oft Puerperae bef~ltt usw., hat zu ver- 
schiedenen pathogenetischen Hypothesen gefiihrt; eine Einigung ist aber~ 
wie ich schon sagte, noch nicht herbeigeffihrt worden. 

Aueh bei Psyehosen seheint dieses Leiden auffallend haufig vorzu- 
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kommen. Ich land i nden  alten Krankheitsgesehichten in Meerenberg  
einen Fail~ der sicher als Osteomalacie angesproehen werden muss. Die 
Sammlung in Z u t p h e n  iiberliess mir in liebenswfirdigster Weise ein 
stark ver',indertes osteomalacisehes Becken. In der Irrenanstalt in Delf t  ist 
eine Patientinl), die wahrscheinlich osteomalacisch erkrankt gewesen ist. 

Aus der Literatur konnte ich sehr ~-iele F~itle sammeln. 
Ich war ferner in der Lage, 9 verschiedene F~ille zu beobachten (2 in 

Z u t p h e n ,  I in A l t -Rosenburg )  and in 6 FNleu verschiedene Organe 
pathologiseh-anatomiseh zu untersuehen. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen babe ich dieser Arbeit zu- 
grmlde gelegt. 

Kapitel I. 

Kritische Bet raeh tungen  fiber die bet Geis teskranken hiiufig 

beschriebene erh~hte Knochenbri icMgkei t  (speziell der  Rippen). 

Man hat h~ufig die Diagnose Osteomalacie ats geniigend fundiert be- 
tr,~chtet, wenn man erhShte Knochenbriichigkeit, Schneidbarkeit einiger 
Skelettteile, speziell der Rippen und des Brustbeins konstatierte. Dies 
hat in der psychiatrisehen Literatur zu allerhand Verweehselungen ge- 
fiiilrt, besonders wenn es galt, F~lle zu sammeln, we Osteoma]aeie bei 
einem Geisteskranken wahrgenommen wurde. Gerade die Frage, eb das 
Knochensystem bet Geisteskranken sich oft in einem abnormen Zustande 
befind% hat in der 51teren Literatur einen grossen Raum beansprucht 
und sie ist auch jetzt noeh nieht endgiiltig gel5st. 

Dass man speziell auf eventuell anwesende Yerlinderungen im 
Knochenmark fahndete, hat seinen Grund hauptsaehlich in der Tatsache, 
dass die hauflgen Rippenbriiehe, die man in den Irrenanstalten fund, 
auf die robe Behandlung yon seiten des Pfiegepersonals geschoben 
warden. In dem Streit zwischen dem Restraint- and Non-Restraint- 
System haben diese Rippenbrtiche das Ihrige getan~ das Restraint-System 
fallen zu lassen. 

Besonders in England hat diese Frage viele Gemiiter erregt. Aber 
auch in anderen L'~ndern wich die Frage nach der Ursache dieser 
Rippenbriiche niemals yon der Tagesordnung. Die meisten kommen zu 
dem Sehlusse, dass bet Geisteskranken u im Knochensystem 

i) Es handelt sich um eine hochgradig zusammengeschrumpfte Frau mi~ 
gewaltiger Kyphoskolios% deformiertem Brustkasten and Brustbein. Nach Aus- 
sage der Verwandten soil sie w~ihrend des Anfenthalts in der Anstalt sebr be- 
deutend kleiner geworden seth. Die Patientin selbst and ihre Verwandten 
haben leider eine eingehendere Untersuchung verweigert. 
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vorkommen, die die grosse Anzahl der genannten Briiehe bedingt hgtten. 
8o besehrieben Davey (63)~ Gudden  (94)~ Marie et Vio le t  (163)7 
A r n o z a n  (3), u  (270)~ Chr i s t i an  (47), Smi th  (231)7 Sankey  
(237), Bol tnn  (13), Jones  (119), Morse l t i  (166), F o v i l l e  (80), 
Bonne t  (12), Clous ton  (45), Durham (51)~ H e a r d e r  (112)~ Or- 
merod  (192)~ Rogers  (220) und andere eine abnorme Knochenbrtichig- 
keit bei Irren~ speziell bei der Dementia paralytic% jedoch auch bei 
anderen Formen. Morse l l i  (166) dagegen fund sie nur selten hei der 
Dementia paralytiea. 

u dieser Autoren unterseheiden nun gar nieht zwisehen Osteo- 
malaeie und Osteoporose. Morsel l i  (166) nnd Ormerod  (192) publi- 
zieren mikroskopische Untersuchungen, woraus hervorgeht, dass sie 
wohl den Unterschied zwischen Osteomalacie nnd Osteoporose erkannt 
haben. Nicht aIle Fglle~ die sie erwghnen~ kOnnen aber der Kritik 
standhalten. 

Davey  (61) spricht sich wohl am bestimmtesten aus. Er sagt: 
,,Rachitis~ Fragilitas ossium and Mollities ossium are as they are generally 
described~ but varieties or modifications of one and the same disease." 

Wiirden wir uns Neumann  (187) 1) ansehliessen~ der behauptet~ 
dass weder die klinischen noeh die pathologisch-anatomischen Befunde 
ausreichen, nm die Osteomalaeie a]s solehe seharf yon der exzentrischen 
Atrophie und rarefizierenden Ostitis zu trennen~ und dass als das Stabile 
and Gemeinsame nur die zentrifugaI im Knochen fortsehreitende Re- 
sorption'sowohl ftir die Osteomalacie als fiir die anderen Ver~tnderungen 
aufzufassen sind~ so wtirden wir alle durch ihn genannten neurotischea 
Osteomalacien zu unserer Sammhmg ,~Osteomalaeie und Psychose" hin- 
zuftigen kSnnen. Und obschon ganz sieherlich bei StSrungen im Zentral- 
nervensystem grobe Ver'anderungen in den Knoehen gefuuden werden 
k6nnen~ was g i r chow (276) veranlasst, yon neurotischer Atrophie zu 
spreehen, wozu er aueh die Osteomalaeie als solche rechnete, obschon 
T r o u s s e a u  und Las~que  und sparer besonders Charcot~)~ Dama- 
sch ino  (59)~ De j e r i ne  (66) und andere auch verschiedene Knoehen- 
stSrungen und erhShte Knoehenbrfichigkeit bei organisehen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems beschrieben, so diirfen wir bier doeh nicht ohne 
weiteres yon Osteomalacie sprechen. 

1) Wenn ieh reich an~h mit den Nenmannschen kuffassnngen nicht 
ganz einverstanden erklgren kann~ muss ich dooh rnit grosser Anerkennnng 
seine sorgfii]tige Arbeit erw~hnen, tn den zahlreichen kusuistisehen Mit- 
teilungen finder sich mancher Fall~ wo wohI eine wirkliche Osteomalacie vor- 
gelegen haben mug. 

2) Charoot~ Ouvres complets ~rlI. Sur l'ost6omalacie s6nile. 
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Wenn P om mer  (199) in seiner Monographie fiber 0steomatacie und 
Rachitis die Vermutung ausspricht (S. 467), dass bei der Knochenbriichig- 
keit der Geisteskranken~ z.B. in den so h~ufig vorkommenden Fittlen 
yon Rippenbriichen bei Paralytikern usw. unter geeigneten Kautelen 
vorgenommene mikroskopisehe Untersuchungen wohl gewShnlich zur 
Aufdeekung einer Osteomalacie ffihren werden, und diese Annahme ihr/ 
ebenso wie das Vorkommen yon Spontanfrakturen bei verschiedenen 
spinalen Erkrankungen zur Stiitze seiner Theorie fiber das Wesen der 
Osteomalaeie dient~ so habea neuez'e Arbeiten~ und besonders die yon 
Meyer  (171) zur Genfige gezeigt~ dass die Ansicht Pommers  nicht 
haltbar ist. 

Auch Kassowi tz  (130) sprieht yon der tt~ufigkeit der Osteomatacie 
und der damit zusammenh~ngenden Knoehenbriichigkeit bei Kranken mit 
chronischen Psychosen. Abet es scheint uns unzuli~ssig zu sei% aus einer 
]eiehteren Schneidbarkeit, aus abnormer Knochenbriichigkeit ohne weiteres 
auf Osteomalacie za sehliessen. 

0steoporotisehe Knochen zeigen bekanntlieh eine abnorme Brfiehig- 
keit. Wir mfissen uns also wohl fragen~ ob wit berechtigt sind, Osteo- 
porose und Osteomalacie ftir identisch zu erkl~ren~ oder ob wir sie 
nicht als zwei auseinanderzuhaltende Prozesse zu betraehten haben. 

Bekanntlieh ist die Knochenatrophie, dutch exzentrische Atrophie 
verursacht, eine h~ufig vorkommende Knochenver~tnderung~ eine Er- 
scheinung des physiologischen Seniums~ die h'~ufig n[cht nur zur erhShten 
Brfiehigkeit~ sondern aueh zu Deformationen ffihrt. Besonderi Mocquot  
et Mout ier  (157) haben diesen senilen Skelettverformungen eine aus- 
fiihrliehe Bespreehung gewidmet. Sie kommen ebenso wie Rich ard (211)~ 
Debove (50), Ponce t  (197) nieht so sehr auf pathologiseh-anatomische, 
als vielmehr auf klinische Tatsachen gestfitzt zu der Annahm% dass 
die Osteoporose und die Osteomalaeie seharf auseinanderzuhalten sind. 
Ponc e t  (197) sagt. ,,L'ost6oporose s~nile n'a pas de sympt6mes. ~ 

Diese Veranderungen treten auf, ohne dass die Patienten vorher 
spontanen oder Druekschmerz gehabt hatteu. Auch andere der Osteo- 
malaeie zukommende Erseheinungen (der typisehe Gang) wurden nicht 
konstatiert. 

Knochenatrophie kann verursacht werden entweder dureh eiae Re- 
sorption der Knochensubstanz, bei den Haverssehen Kani~lehen aufangend 
(Osteoporose) oder bei den Markh(ihlen anfangend (exzentrische Atrophie), 
so dass die ttShlen und Saftkan~le grOsser~ die Knochenb~lkchen diinner 
werden, oder veto Periost ans (konzentrisehe Atrophie). Bei der Osteo- 
malacie finden wir~ wie sehon in der Einleitung gesagt, ein ganz 
anderes Bild. Auch dort finden wir MarkhShlen und Haverssche Kanale 
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erweitert, aber die an die HShten angrenzenden Teile bestehen nicht aus 
kalkhaltigem Knochengewebe~ sondern aus kalklosem Geweb% den soge- 
nannten osteoiden und osteomalacischen S'~umen~ ~velche h~iufig sehr 
dick werden kSnnen. Uebrigens sprechea sich auch Schmor l  (235), 
Kre tz  (135), Pommer~ Ponf i ck  (207) ia den u  der  
Deu t schen  p ~ t h o l o g i s c h e n  G e s e t l s c h a f t  1909 deutlich dariiber 
aus, dass ein ausgesprochener Wesensunterschied zwischen der senilen 
Osteoporose und der senilen Osteomalacie da sei. 

Dies hat fiir uns grosse Bedeutung~ well sehr schmale osteoide 
Saume auch bei der 0steoporose hi~ufig angetroffen werden: so dass dies 
R i b b e r t  (223) schon gentigte~ in diesen F~ilen yon seniler Osteomalacie 
zu sprechen. 

Pommer  (199) zeigte~ dass sich schmale, kalklose Siiume dar- 
stellen ]assen, wenn man Knochen sowohl yon jungen wie yon aiten 
Individuen~ nur mit den nStigen Kautelen untersucht. S c h i f f m a c h e r  
(232) sagt, dass das klinische Bild der Osteoporose ungeachtet der 
schmalen osteeiden Si~ume dennoch ein ganz anderes sei~ wie das der 
Osteomalaeie. Uebrigens noch manche Tatsachen liegen vor~ die eine Unter- 
scheidung zwisehen diesen Frozessen rechtfertigen (Ver~tnderungen im 
kalkhaltigen Ge~ebe, Ver'~nderungen im Knochenmark~ in den Knochen- 
kSrperchen~ worauf schon in der Einffihrung hingewiesen wurde). 

Wo wir also berechtigt sind (auch meine eigenen Untersuchungen 
unterstfitzen diese Annahme), senile Osteomalacie und Osteoporose aus- 
einander zu halten, ist es wichtig zu wissen, ob man die vielfach be- 
schriebene Knochenbrfichigkeit der Geisteskranken als Osteoporose oder 
als Osteomalaeie aufzufassen hat. 

Yiele Autoren wolten die erhShte Knochenbrfichigkeit nich~ als in 
direktem kausalem Zusammenhang mit der PSychose stehend betrachten, 
sondern als eine Folge' der h~iufigen Kachexie (Chr i s t i an  [41])~ denn 
nicht nut bei senilen~ s0ndern auch bei kachektischen Individuen gibt es 
eine Osteoporose. 

Ungeachtet der Tatsach% dass wir nicht berechtigt sind~ die Be- 
obachtungen i~lterer Autoren 7 die den Begriff der erhShten Knochen- 
brfichigkeit und der Osteomalacie nicht unterscheiden, als Falle yon 
Osteomalacie zu verwerten, kSnnen die Untersuchungen Meyers (171) 
und Ti re l l i s  (263), wenn wir uns auf den pathologisch-anatomischen und 
klinischen Standpunkt stellen~ und dis Osteoporose (und die durch sie 
verursachte erh(ihte Briichigkeit)und die Osteomalacie als wesensver- 
schieden achten~ die Annahme, class es sich hier meistens um Osteo- 
porose handelt~ unterstiitzen helfen. 

Die Untersuchungen Dicksons  (296), B ian tes  (294) sind zu unroll- 
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st~ndig; die Untersuchungen W i g h l e s w o r t h s  (299) und Campbe l l s  
(295) haben deshalb keinen genfigenden Wert~ wei[ dieselben nur an 
entkalkten Prgparaten angestel]t wurden und zur Anfdeckuag einer etwa 
vorhandenen Osteomalacie nngenfigend sind. 

Meyer  (171) hat in einer vorziigliehen Arbeit mit ausfiihrlichen 
mikr0skopisehe n und chemischen Untersuchungen gezeigt~ dass die ab- 
norme Briichigkeit, die er bei 4 yon den 11 untersachten Paralytikera 
und bei allen senilen Dementen antraf~ auf einer exzentrischen Atrophie 
beruhte. 

Mikroskopisch untersuchte er aueh die Rippen nicht geisteskranker 
]ndividuen und kam zu folgendem Resultat: 

,Die Festigkeit der Rippen nimmt mit dem Alter und in noch 
h5herem Grade d~lrch chronisch zehrende Krankheiten ab~ sehr brfichig 
waren sie bei einer 81jahrigen~ senil marantischen Frau. Frauenrippen 
sind im allgemeinea platter und deshalb weniger lest als Mannerrippea 
(die Festigkeit einzelner Stiicke ist natiirlieh dieselbe). 

Mikroskopisch finden wit in allen Lebensaltern: 
1. Schmate osteoide Santo% 
2. einzelne ,Gitter", 
3. ein braunes 6rundnetz. 

Auch in den brfiehigen Rippen der Geisteskranken warea osteoide 
S~ume nachweisbar~ aber nirgends breitere osteoide S~ume~ als in der 
5]orm~ einen Fall yon seniler 0steomalacie ausgenommen." 

Die ehemischen und pathotogischen Untersuchungen fiihren ihn zu 
folgendem Schluss: 

,Die Rippenbrtiehigkeit der Geisteskranken ist ill ihrea mikrosko- 
pischen und ehemischen Befunden yon der Osteomalacie durchaus Ver- 
schieden, sie ist eine rein% wenn man will exzentrische Atrophie." 

Obwoht meine eigenen Untersuchungen~ was den mikroskopischen 
Tell betrifft, die Befunde M eyers  vollkommen best~tigen~ bin ich nieht 
ganzlieh mit seiner Ansieht einverstanden, dass die Rippenbr/iehigkeit 
der Geisteskranken n ieh t s  mit der Osteomalacie zu tun habe. Dena 
obwoh] ~ e u m a n n  viel zu welt gegangen ist~ wenn er alle Falle yon 
Knoehenbrfichigkeit und Osteomalacie bei Geisteskranken in einen Topf 
wirft und mit dem Namen ~neurotisehe Osteomalacie"' bezeiclmet~ so finder 
man unter diesen Fallen vie]e, in welchen aus dem klinischen Krank. 
heitsbild% in Zusammenhang mit dam pathologisch-anatomischen Befunde 
sicher Osteomalacie anzunehmen ist. 

Die Fiille Dens' (58)~ Atkins  (4), MeIntoshs  (117)~ Moores (172)~ 
Mfinchs (169)~ L indsays  (139)~ Mar t ins  (167), F i n k e l n b u r g s  (85)~ 
welche meiner Meinung n~ch als F~ille eehter Osteomalacie aufgefass~ 
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werden kSnnen und in meinem kasuistischen Teil in extenso angefiihrt 
sind, finden wir sehon in tier so sorgftiltig bearbeiteten Neumannschen 
InauguraIdissertation erw~ihnt. 

Unter diesen eehten 0steomalaeiefiillen findet man viele Knochen- 
brtiche besehrieben und e,'hShte Rippenbriichigkeit wird sehr oft ange- 
geben. Auch einer der Meyersehen Fglle war Osteomalacie. 

Dass es sich jedoeh in den m e i s t e n  Fiillen yon erhShter Rippen- 
brtiehigkeit nur um exzentrisehe Atrophie gehandelt hat, darauf weisen 
aueh meine Untersuchungen him 

T i r e l l i  (263)~ der 22 F~iIle yon erhShter Knoehenbrfiehigkeit bei 
Geisteskranken untersuebt% unterscheidet auch zwischen 0steoporose 
und 0steomalacie. 

Dass eine erhOhte Knochenbrfiehigkeit bei Geisteskranken h~iufig 
vorkommt~ beweiseu auch die im folgenden Kapite] mitgeteilten F~ille. 
D a e s  sich in meinen Fglten meistens urn schwer kaehektische 
Individuen handelte, bin ich nicht imstande~ klarzuste]len, ob die 
Knoehenver~inderung direkte Folge der Psychose oder der allgemeinen 
Kaehexie war. 

Dass namentlich der kSrpe,'liehe Zustand van Einfluss ist auf die 
Rippenbr~ichigkeit~ ist sehr wahrscheinlich. Mendel  (297) fasste die 
erhShte Knochenbrfichigke[t auf als prlimature Seneszenz~ C a m p b e 11 (295) 
wies naeh~ dass auch bei zehrenden Krankheiten nieht geisteskranker 
Individuen erhShte Rippeubdichigkeit ~orkomme~ S t a n s f i e l d  (298) 
htilt den kOrpertichen Zustand mehr yon Bedeutung, wie den geistigen, 
and auch Meyer (171) l~sst den enormen Marasmus aIs gauptmoment 
gelten. 

In den meisten unserer im fo]genden Kapitet erwlihnten F~ille 
handelte es sich nut um einfache Atrophie. 

Doch nieh~ nur~ was den mikroskop}sehea Befimd anbelangt, aueh 
in anderer Hinsicht muss ein scharfer Unterschied zwischen Osteoporose 
uud Osteomalacie angenommen werden. Dies will ich im fo]genden 
Kapitel etwas nliher auseinandersetzen. 

Dass ich so lunge bei dieser Prage verweilte, findet seine Ursaehe in 
der Tatsach% dass ein stark osteoporotisehes Knoehensystem nicht nur 
sehr brtiehig, sondern augenscheinlieh auch leieht sehneidbar ist. Die 
Dfinnheit der festen Knochensubstanz zerbricht unter der seharfen Kante 
dos Messers~ so dass man eigentlich ~ou einem wirkliehen Schneiden 
kaum sprechen kann~ Besonders spongiOse Knochen werden h~ufig diese 
leichte Schneidbarkeit vortitusehen. 
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Kapitel IL 

Untersuehungen fiber die erhghte Knoehenbrfiehigkeit 
bei Psyehosen. 

Seitdem wir unsere Aufmerksamkeit auf das u yon Osteo- 
malacie bei Geisteskranken gerichtet hatten~ hat Kotlege N i e u w e n h u y s e  
bei jeder Sektion genau die Brfichigkeit und Biegbarkeit de r  Rippen 
beaehtet. Aus 79 mir yon ihm in liebenswtirdigster Weise fiberlassenen 
Sektionsprotokollen aus der letzten H~lfte des Jahres 1911, die alle die 
St'~rke der Rippen beachten~ habe ieh untenstehende Tabelle zusammen- 
gesteIlt. Ein @ bedeutet erh6hte Knochenbrtichigkeit~ ein - -  bedeutet 
ein Fehlen "con Ver~tnderungen. Wenn man aueh aus einer so geringen 
Zahl yon Beobachtungen keine Mlzu bestimmten Schliisse ziehen darf~ 
gibt es doeh einige sehr auffNlige Tatsaehen, dass n~mlieh yon 20 Fallen 
mit erhShter Knoehenbriichigkeit 18 yon fiber 60 Jahre alten Individuen 
stammen~ und class hier wieder die Brfiehigkeit mit den Jahren zu- 
nahm. Nur ein Fall 1) warde im jugendlichen Alter (36 Jahre) wahr- 

Die Br~ichigkeit der Rippen bei 79 daraufhin untersuchten Leichen 
Geisteskranker. 

Lebensal~er I1O-!0 "20-30 3,0-40 40-50150-60 60--70 70 und glter 

Dementia se~.ilis --=+++i ~_++++++ 
und Dementia ~ __ 
ar~eriosclerotica I ~ ~ + + + + +  

Dementia, praeeox { ~  - -  - -  ~ - -  ~_+ 

Dementia ~ . . . . .  -}- 
eloilep~iea - -  i 

Dementia para- - -  -_2 .... 
lytiea and 

Tgbesparalyse --- I 

Imbeeilli~asIdiotia.and ~ - -  - -  , - -  

Organische Er- @ - / 
krankungen des 

Gehirns 1 , 

Andere Psyehosen _- + +  ! 

1) Wi l l i ams  (285) zeigt in einer Tabelle~ dass aueh bei jiingeren Gei- 
stesM'anken erhShte Rippenbrfiehigkeit vorkomme. 
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genommen, und zwar bei einem nicht n~ther zu bestimmenden Erwei- 
chungsProzess im Gehirn. Ein anderer Fat]~ 51 Jahre, betraf einen 
postapoplektischen Dementen mit gewaltigen Zerst6rungen im Gehirn 
Zu gleicher Zeit hatte dieser Patient einen ]okalen Prozess, eine 
dicke p]euritische ,Schwarte", die mit dem Rippenperiost lest ver- 
wachsen war. In allen erw~hnten F~llen bestand eine ziomlich hochgradige 
Kachexie, und h'~ufig sehr schlimme kOrperliche Erkrankungen (Nephritis 
chronica, Degeneratio cordis, Arteriosclerosis generalis, Taberkulose usw.). 

Welter ist auffgllig, dass unter den neun Sektionen yon Dementia 
paralytiea und Tabesparalyse kein einziger Fall yon erhShter Knoehen- 
brfiehigkeit konstatiert wurde. .Die kleine Zahl beweist natfirlich sehr 
wenig, aber auffS.tlig ist doch die Uebereinstimmung mit den Unter- 
suchungen Meyers ,  de r  meint, dass die Paralyse nicht spezielI zur 
Knochenbrfichigkeit pradisponiere~). Unter den 20 erw~hnten F~tten 
waren nut" in zwei Fallen in den Rippen und anderen Skelettstficken 
deutliehe~ zu der Oste0maIaeie gehSrig% mikroskopiseh erkennbare Yer- 
~nderungen vorhanden. 

In den anderen konnte davon nieht die Redo sein. Dennoch waren 
vieIe Fglle darunter, wo die Rippen nieht nur sehr brfichig, sondern auch 
sehr biegsam~ augenscheintich schueidbar waren; nieht einmal in all diesen 
Fallen hOrte man ein Knaeken beim Breehen, sondern man bekam den 
Eindruck, als ob man mersehes Holz zerbraeh. Manche Rippen waren so 
hoehgradig osteoporotisch, dass fast keine feste Knochensubstanz mehr vor- 
handen war~ und die Kortikalis auf die Dicke einer Eiersehale reduziert war~; 
ja in zweiFgllen konnten auch yon den anderen Knochen (Symphysis,Wirbel- 
kOrper) so ]eieht Stficke abgeschnitten werden, dass man daraufhin vor 
der mikroskopisehen Untersuehung in Verbindung mit den bestehenden 
SkeIettkrfimmungen bereehtigt zu rein m e i a te ,  die Diagnose Osteomalacie 
zu machen. Docl~ stellte sich sparer heraus, dass wir uns geirrt hatten. 

Schon wenn wir versuehen, gnoehenschnitte ffir die mikroskopische 
Untersuehung herzustellen, fS.llt uns der grosse Unterschied auf, der be- 
steht zwischen denen, we]che man als osteomalaeisch~ und denen, welehe 
man als osteoporotisch wird bezeichnen miissen, und zwar dieser: 

Die osteomalaeisch vergnderten Rippenstfiekchen ]arson sieh ziemlieh 
teicht ohne vorhergehende Entkalkung mit dem Gefriermikrot0m sehnei- 
den. Man erh~dt den Eindruck, als ob man welches Holz sehnitte odor 
Knochen, der partiel[ dureh Sauren entkalkt ist. 

1) WestphM (289} behauptet, class bei den hunderten Yon Paralytikern 
in der Wfirzburger Kiinik w~hrend zwanzig Jahren nur drei Kranke mit 
Spontanfrakturen vorgekommen seien. 
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Ganz anders verh~lt sich die osteoporotische Rippe, um mit grosser 
Geduld and Gefahr ffir das Messer kleine Partikel ohne Entkalkung 
zur mikroskopisehen Untersuchung zu orhalten, yon Schne iden  darf 
aber nicht die Rede sein: Unter eigenffimlichem Knacken werden so zu 
sagen hin and wieder Stfickchen abgehackt. Dennoch wiirde mall bei  
oberfliichlicher Betrachtung des Rippsnquorschnitts anders denken. 

Betrachten wir die ftinf Schnitte in Fig. I A and die aus Fig. I B~ 
Tat'. XX, so sehen wir~ dass die osteomalacisehen Rippen A mit ihrer 
viol dickeren Kortikalis and viol grSberen Struktur der KnoehenbMk- 
chen~ we sogar ein grosssr Teit des Innern durch feste Substanz ein- 
genommen scheint~ einen stiirksren und krifftigeren Eindruek maehen, 
wie die ~iusserst zarten~ fast nur aus einem feinen Maschengewebe yon 
Knocbenbalkchen bestehenden osteoporotischen Rippe% und dennoeh 
konnten alle Rippen der Gruppe A ohne vorhergehende Entkalkung 
gesehnitten werdsn~ was aber bei den Rippen der Gruppe B niclit ge- 
lang. Betrachtsn wir jetzt das mikroskopische Bild, so ffillt uns auch 
bier sofort der grosse Unterschied aug 

Die nicht entkalktsn Knochenschnitte wurden mit van Gieson odor 
wasserigem Toluidinblau gefiirbt. Bekannttich f~irben diese das kalklose 
Knoehengewebe sehr deutlich. Die so behandelten Schnitte wurden bei 
gleicher VergrSsserung gezeichnet~ das kalkloss Knochengewebe habe ieh 
tiefsehwarz angegeben~ das ka]khaltige grau getont. Dann warden beide 
Gruppen nebensinander photographiert (Fig. 2 A und B, Tar. XX). Bei 
der ersten Gruppe sehen wir sine grosse 0berfl~ehe yon den breiten 
kalklosen S~umen eingenommen (0steomalacie). 

Betraehten wir jetzt die yon den Fallen der Osteomalacie herstsm- 
menden mikroskopischen Pr'Xparate (A~ Fig. 2) and vernachliissigen wir 
in Gedanken ihre osteoiden S':iume, dana bleib~t immer noeh ziemlieh 
viol k a l k h a t t i g e s  Gewebe tibrig. Ja an manehen Stellen ist dieser 
viel breiter~ wie bei den osteoporotisehen Prli.paraten, nnd doeh konnten 
jene leicht geschnitten werden. Diese physisehe Eigensehaft wfirde 
also daff~r spreehen~ dass das kalkhaltige Knochengewebe bei der 0steo- 
malacie viel weniger Kalk enth'alt~ wie be ider  Osteomalacie. 

Wenn dies aueh keinen strikt wissensehaftlichen Bowels darstellt~ 
so woltte ich das doeh nicht unerwahnt lassen. Nur eine chemische 
Untersuchung konnte uns zu der sieheren Annahme bereehtigen~ dass 
das osteomalacische katkhaltige Gewebe weniger Kalk enth~lt~ wie der 
osteoporotisehe Knochen. Dazu wti,:de man~ wollte man gleich grosse 
Volumina kalkhaltigen Gewebes mit einander vergleiehen, beide Arten 
vorher yon ihrem osteoiden Gewebe befreien m~issen. Dies gelang mir nieht. 

Mir seheint, d a s s e s  noeh einen anderen Grund gibt ausser  
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dem m i k r o s k o p i s c h e n  Befundl), der ffir diese Auffassung spricht. 
Der, class die osteomalacischen Knochen auch in ihrem kalkhaltigen 
Tell mehr durchg~ingig ffir R6ntgenstrah]en sind, wie dies deutlich aus 
den oben wiedergegebenen RSntgenogrammen hervergeht (Fig. 3, T I). 
Wir sehen in den Negativen die Rippenkonturen tier Gruppe B (Osteo- 
porose) scharf umrandet~ der Kalk hat einen ganz deutlichen Sehatten 
gegeben. Iu Gruppe A (Osteomalacie) trifft man nirgends eine scharfe 
Linie~ iiberall verwaschene, in einander iibergehende Strichelchen, viol 
leichter durehg~ngig fiir die R6ntgenstrahlen. D as Gleiehe zeigen uns 
sehr schOn die RSntgenogramme einer osteoporotischen neben denen 
einer osteomalacisehen Rippe (TeL XX~ Fig. 4). Sic erkl~ren die Aeusse- 
rungen yon J a k s c h s  and R o t h y s  (121) ,die Radiogramme osteemala- 
ciseher Knoehen seien kaum sichtbar"'. Auch GObel 2) (93) und Wie- 
s inger (S83)  sind dieser Meinnng. 

Wie ich schon sagte~ wurde auf die ziemlich stark ansgebildeten 
Ske]ettverformungen in Yerbindung mit der erhShten Brfichigkeit uud 
Schneidbarkeit verschiedener platter Knochen: makroskopisch die Dia- 
gnose Osteomalacie geste]lt~ we die n~ihere Untersuchung uns lehrt% 
dass wi re s  mit e[ner welt vorgeschrittenen Osteoporose zu tun herren. 

1) S[ehe die Besehreibung dor Knoahenpr~parate unserer F~illo. Auch 
Pommer  (199) macht schon Mitteilung fiber die eigentfimlioh~ Struktur des 
kalkhaltigen osteomalaeischen Knochengewebes. Aber besonders Reokl ing-  
h a u s e n (217) hat die sehr starken u naehgewiesen~ die auf einen 
u an Kalksubstanz hinweisen l(Snnten. 

2) G5bel  sagt anl~ssslioh der Besprechung eines Falles" das RSntgen- 
bild gab am Humerus gar koine Knoehenschatten~ also der kranke Humerus 
war seinen Kalksalze g~nzlich beraubt~ bestand nur noah aus diaphaner Sub- 
stanz. Am Untcrarm finder man einen sehr geringen Schatten und oin ganz 
durchsiohtiges Zentrum. Auch Wiesinger  finder be ide r  Osteomalacio im 
RSntgenbild: ~ein blasser Kn0chenschatten und eine erhebliche Verdfinnung 
der Kortikalis an s~mtlichen RShrenknochen ~. Fraenkel  (86) sagt aber, dass 
des gleicho RSntgenbild each beider hiyelomatose vorkommt. Auch Legros 
uad Leri (156a) geben e~ne sch5ae Beschreibung dos radiographisohen Bildes 
verschiedener Knoehenerkrankungen. Sio bohaupten~ dass beider Osteoma- 
lacie ,~les epiphyses sent extr~memeat claires et Pen ne voit plus que des traces 
de l~aspeet normal: mais co qui est tout ~ fair sp~cial~ dest la structure de 
route la partie centrale de la diaphyse, eette partie ne pr6sente plus aucune- 
ment de fines travges obliques normales~ elle est uniformdment claire k l'ex- 
ception d'an certain nombre de eloisons @aisses~ opaques tr~s foacges, trans- 
versales ou plus ou moins obliques~ joignant oompl6tement ou ineompl6tement 
les deux faces do l'os: cos trav6es limitent ainsi un certain nombre d'alv~olos 
remarquablement claires~ de grandes dimensions~ irrdguli~ros ~. 
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Weil diese beiden Fiille typisch fiir ihre Art sind, tefle ich die 
Krankengesehichten mit. 

Fall 1. T.Z.,  Frau, geb. ~'2. Febr. 1844. Sic war nicht erblieh belastet, 
soil aber infolge einer Gehirnkrankheit in ihrer Jugend zu den intellektuell 
giickstiindigen gehSrt haben. Lesen und schreiben lernto sie nicht. Sie war 
zweimal verheiratet and bekam einen gesunden Sohn. 

Ehe die Symptome sieh zeigten~ die ihre Aufnahme in eine Anstalt not- 
wendig machten~ war sio als eine wunderliche Person bekannr Sic sprach 
hgmfig in sich hinein, sprach mit der Uhr und der Katze und hatte einen bSs- 
artigen hitzigen Charakter. In ihrem 53. Jahro kam die Patientin~ heffiger 
Nervenerscheinungen halber, in ~irztliche Behandlung. Sio entkleidote sich~ 
redete verwirrt~ maehte einmal Suizidiumversuehe. Am 15. Juli 1898 win'do 
sie wegen melancholischer Wahnvorstellungen in Meerenberg aufgenomme n. 
I)ieso hielten in abweehselnder Heftigkeit t~ingero Zeit an. Zuweilen hatte sio 
Angstanf~lle, die jedoeh allm~hlioh weniger ge~ussert wurden. Sehr negati- 
vistisch. Die Pat. wurde immer stiller~ sprach fast nicht mehr, interessierte 
sich Nr nichts, blieb am liebsten im Bett und zeigte sehr merkbare Schwach- 
sinnigkeitssymptome. Bisweilen~ wenn sio einmal spracb, 5msserte sie einige 
GrSssenwahnideen. 

In ihrem letzten Lebensjahre nahm die Demenz merkbar zu. Sie iinsser~te 
sich nut, wenn ihr irgend etwas nicht gefiel und zwar mit stereotypen gede- 
weisen~ wie: :~ist es jetzt vorbei? ist es jetzt fertig? muss ich jetzt aufstehen? 
und immer in weinerlicben hohen TSnen. In den letzten Monaten erkannte sie 
ihren Sohn n[cht mehr. Dies war bis damals noch der Fall gewesen. 

Dies so welt es sich auf ihren psychisehen Zustand bezieht. Somatisch 
finden wit bei ihrerAufnahme angegeben : GrobgebautePrau~ mit fast miinnliehem 
Aussehen. Die Pat., d i e f r i i h e r i m m e r  eine s t ramme H a l t u n g z e i g t e ~  
r ing a l lmi ih l ich  an,  krumm zu gehen  und bl ieb am l i ebs ten  im Bert. 

Als ich die Pat. zum ersten Male sah, Earle 1909, sah ich eine Frau vet 
mir mit myxSdemat5sem heussern, die in stark nach vorne gebogener ttaltung 
auf ihrem Stuhl sass, unbeweglich sitzen blieb ; die tt~inde auf ihren Knieen zu 
F/iusten geballt. Sie hatte eine dieko Haut und S~cke unter den Augen. I h r  
Gang  war e t w a s  s e h w e r f i i l l i g m i t  k l e i n e n S e h r i t t e n ,  jedoch weder 
Dreh- noch Waekelgang. Im Laut'e des Jahres 1909 wnrde die Haltung der Pat. 
immer mehr gebogen. Nine somatische Untersuehung~ damals gemacht, erga b 
Folgondes: Sic liegt mit a u f g e z o g e n e n  Knieen im Bett; starke Nuskel- 
spannung rund um die Hfifto und der Adduktoren; Gesieht myxSdematSs; 
Haut diok und gedunsen; Haare jedoch nicht troeken. Zyanotische Hgnde un(t 
Fiisse. Die Haut diirr und trocken; Hiimde moistens zu F~iusten geballt~ die 
Fingerspitzen so tief in die Handfl~ichen gedriiekt, dass diese fortw~ihrend ge- 
15st werden miisson, am Dekubitus z u  verhindern. Sie zeigt eine runde 
Kyphose der ganzenWirbels~ule. Auf einen Stuhl gesetzt, bleibt Patientin am 
liebsten sitzen. Der G a n g i s t  5msserst  s c h w e r f g l l i g ,  besonde r s  ohno  
St i i tze ,  die Seh r i t t e  s ind  k le in ,  did O h e r s e h e n k e l m u s k u l a t u r  wird 

Archly f. Psyehiatrie. Bd. 50, }Ieft 3. 56 
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s t a rk  a n g e s p a n n t ;  keine Lendenlordose~ und die Untersushung des Beekens 
braehte keine besondere Abweiohuugen aus Licht. D. spin. 271/2 - -  D. crist. 
311/2 - -  D. fresh. 311/2 - -  Con]. ext. 191/2. Bei der Untersuehung wider- 
strebte die Patientin stark. Es konnten keine Abweiehungen wahrgenommen 
werden. Der Urin enthielt weder Zueker, nosh Albumen. W~ihrend der Unter- 
suchung spannt sis alle Musketu und ~iussert bei jeder Beriihruug - -  wenn 
noeh so vorsiehtig - -  ~berall Sshmerzempfindungen. Sis gussert sich dabei 
sehr heffig~ so dass as sshwierig ist, zu entssheiden, ob Druek auf ihre Kno- 
chert, Muskeln oder IIaut, diese negative Empfindlishkeit hervorruft. Es Nllt 
jedoch auf, dass der Druek auf Sternum und Rippen sehr schmerzhaft ist. 
Allmghlich wurde die Haltung der Pat. mehr gebogen, so dass sis beinahe mit 
ihrem Gesicht auf den Knieen ruhte und fast nicht mehr zum Gehen zu iiber- 
reden ist. Ihr l~Srperlicher und psyshischerZustand versehlimmerte sich Mlm~ih- 
tish. Sie ass sehr wenig~ ring an zu husten, blieb fortwg~hrend im Bett, er- 
brash sish mehrmals, zeigte vielerlei bunte Plesken'und bekam am 24. Januar 
sine Erysipelas fasiei, infolge dessen sie in sehr starkem Grade yon gachexie 
am 2. Februar 1911, 67 Jahre alt, starb. 

Dem S e k t i o n s b e r i c h t  entnehme ich Folgendes: Kyphose leishten Gra- 
des. Oedemat5ses Gesieht. An HS~nden und Ftissen aber kein deutlishes 
Oedem. Die Gehirnsehale 15~sst sieh leisht sggen~ die Mlgemeiue Dicks ist 
grSsser als gewShnlish. Die Diplog ist nisht/iberall deutlich sishtbar. Es 
besteht eine Leptomeningitis chronica. Die WirbelsS~ule l~;sst sioh eben-  
f a l l s l e i e h t s g g e n .  Die g i p p e n l a s s e n s i e h  l e i e h t b i e g s n .  Sis zer-  
b reohen  fas t  unhSrhar .  D a s B r u s t b e i n  kann  mit g e r i n g e r M / i h e  
dot L i i n g e n a c h  mit einem s t a r k e n M e s s e r  d u r e h g e s s h n i t t e n  wet-  
den. u  d e n W i r b e l k S r p e r n  u n d d e r  S y m p h y s o  lassen sieh l e i sh t  
Stfiske a b s s h n e i d e n .  Das Knoehenmark  im Femur  ist  rot. Das 
Beeken ze ig t  k e i n e A b w e i e h u n g e n .  Dilatatioeordis. Bronchitis eatar- 
rhalis, Gastritis ohrouisa~ Atrophia glandulae thyreoideae; diese ist ganz klein. 
Die beiden Nebennieren sind bereits erweicht. 

Von dan Riploe % dem Sternum and der Gehirnsehale werden mlkrosko- 
piseheKnoehenprgparate gemasht (siehe 1 Fig. 2B~ Taf. XX), woraus hervorging~ 
dass wires mitOsteoporose zu tun hatten undnicht mit Osteomalaeie, sine MSg- 
tiehl~ei~, welche bereits beim Fertigstellen dieser Pr~iparate Ms wahrseheinlieh 
ge~iussert wurd% we gen der M~he, die wit harts% am einen diinnen Schnitt 
tier unentkalkten Rippe zu bekommen. 

Fall 2. F, P., Prau, 78 Jahre alt (siehe nebenstehende Fig. 1 u. 2). Sis 
wurde in sehr heruntergekommenem Zustande aus Amsterdam hierher gebraoht. 
Ganz apathissh und fast auf keinen geiz reagierend. Die Pat. llegt zu Bert und 
masht einen iiusserst sshwaehen Eiudruek. Zyanotisshe Farbe~ Die Haut ist 
sehlecht gepflegt; hat viele Sehuppen. Wenig Ausdruek in den hMbgesehlosse- 
nenmattgliinzenden Augen. Direkt  fgAlt die ko lossa l  a u s g e p r o c h e n e  
S k e l e t t u m f o r m u n g  auf. 

Die Pat. liegt in halbsitzender Haltung im Bett~ mit dem gopf r(iekw{irts 
in don Kissen. Die Brustlinie masht einen ssharfen Winkel mit der Bauchlinie. 
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Der yon seitw~rts zusammengedriiekte Thorax maoht einen sehr langen Ein- 
druck und reieht bis tier in die BauchhShle. Der Baueh ist in hohem Grade 
nachonfSrmig odor besser tassenfSrmig. Es macht den Eindruck~ als ob die Pat. 
z u s a m m e n g e k n i c k t  w~re und als st~ndo der 0berkSrper fast senkreoht auf 
Bauch und Beckon, daher die so s t a r k  a u s g e s p r o e h e n e  Fal te~  quer  f iber  
d on B au ch~ horizontal verlaufend yon tier einen Spina iliaoa zur anderen fiber 
den Nabel. Man kiinnte sieh dort den KSrper durohgoschnitten denken~ der untere 

Fig. 1. Fig. 2. 

Senile Osteoporose. 

\ 

Teil fiach auf der Unterlage liegend 7 der obere darauf :~geklebt~ in einenWinke! 
yon ca. 120% Die Beckenformen sind sehr deutiich zu sehen und es ist als ob 
die Spinae anteriores nach aussen gesunken stud. Die Symphysis ossis pubis 
steht n i c h t  schnabelfSrmig naeh vorne und ist sehr breit. Der u n t e r s t e  
R i p p e n b o g e n  r e i e h t  his  w e l t  u n t e r  d ie  C r i s t a  i l i a c a .  DieMamilla steht 
beiderseits hiedurch nicht welt yon der Crista iliaea entfernt. Der Thorax ist 
an don Seiten abgeplattet. Der Winkel zwischen den unteren Rippenbogen 
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ist sehr klein und die t~ippenknorpel laufen yon dem Proeessus xyphoi- 
deus senkrecht naeh unten. Das Brustbein ist gleiehm~ssig gebogen, mit der 
Xonvexit~t nach vorne. Naeh unten erweitert der schmale Brustkasten sieh 
wioder dadurch, dass die beiden unteren Rippen wiederum weiter ausw~irtS 
stehen als die darfiber stehenden. Die Wirbels~ule ist in hohem Grade ver- 
bogen; eine stark ausgesprochene lumbo-dorsate KyphoskoIiose hat dies grSss- 
tenteils verursaeht. 

Im Hals-Brustteil sind keine starken Aenderungen bemerkbar. Der ganze 
K5rper ist in hohem Grade abgemagert, am meisten aber an den unteren Extremi- 
t~ten~ deren Muskeln sehr atrophiscb seheinen. Die Sehnenreflexe an den Beinen 
kSnnen nicht hervorgerufen werden. D i e A d d u k t o r e n  w51ben s ich als h a r t  
a n g e s p a n n t o  Muske lmassen  hervor .  Sehr auffallend ist noeh das sehein- 
bare Eingefallensein des Alveolarrandes am Unterkiefer, wodureh die untere Zahn- 
reihe fast horizontal nach vorne steht. Die Pat. kann aus ihrem apathisehen 
Zustande noch wohl erweekt werden~ antwortet iodoch sehl' unverst~ndlich. 
Sie ist nioht zum Essen zu briogen. 

I)er Pu]s ist gespannt, aber regeim~issig. Das Atmen nicht sehr frequent. 
Der Urin enth~ilt eine grosse Quantitg~t Albumen, kein Benee-Jones-Eiweiss, 
kein Eiweiss~ keinen Zucker; wird mit Natronlauge gleich trfibe, was durch Hin- 
zufiigung yon Essigs~ure wieder versehwindet. Die Schw~iche der Pat. erlaubto 
uns keine n~here Unf6rsuehung. Sie starb nach zweitfigigem Aufenthalte. 

Vonder sehr betriibten Famili% die yon dem plStzliehen Todesfall noch 
nicht unterriohtet und zweeks eines Besuehes heriiber gekommen war, konnte 
eine aus Teitstficken bestehende unvollst~ndige Anamnese erhalten werden. 

Frfiher physisch gesund, war sie jetzt fast w~hrend einem Jahre abnor- 
mal. Die Erseheinungen hatten jedoeh in den ]etzten 6 Wochen sehr zuge- 
genommen. S i e h a t t e 6 K i n d e r o h n e  i eg l i ehe  S t S r u n g g e b o r e n ,  war 
immer  eine grosso~ kr~f t ige  u n d g u t  g e w a e h s e n e F r a u .  Bereits vet 
otwa 5Jahren ist die Pat. etwas krumm geworde% jedoeh atlm~hlioh ohne sehr 
auffallendeErs~heinungen. Im l e t z t en  J ah re  war der Gang ganz  be- 
s ende r s  s c h l e c h t  und w~ihrend der l e t z t en  Monate konnte  die Pat.  
d a s B e t t  n ioh t  mehr  ver iassen .  S i e s a n k  a l lm~h l ioh  i n s i c h  zu-  
sammen und ha l l e ,  wenn man v e r s u c h t e ,  sie zu wenden~ s ta rke  
Schmerzon  beim Aufhebon  usw., so das s  die Fami l i e  ihr  fas t  n ioh t  
he l fen  konnte.  

Bei der Sek t lon  brachen die l~ippen bei der geringsten Kraft~ j edoeh  
mit  einem Knack.  Die Beekenform war nieht deuflich verandert. Von 
der S y m p h y s i s  konn te  mi~ der g rSss ten  Le ieh t igke i t  ein Sti ick 
a u s g e s c h n i t t e n  werden.  Ko lossa ie  Hyper~mie  in der S c h n i t t -  
f l~ehe.  D a s s e l b e g a l t v o n d e n W i r b e l k S r p e r n .  D a s B r u s t b e i n w i r d  
mit  demMesser  in d e r L ~ n g o d u r o h g e s e h n i t t e n .  E i n e b h ~ t r e i e h e ,  
b r a u n r o t f a r b i g e ,  d iokeMasse  qu i l l t  heraus .  Obenbietet dasSternum 
beim Durchsehneiden mehr Widerstand. Das Knoehenmark veto Femur ist 
weiss  g e leear t ig .  Die Gehirnsohale ist nieht:leicht durchzus~igen. Die 
Sageflaehe ist sehr hypergmisch. 
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Von der linken Nebenniere ist nichts zu finden. Die rechte Nebenniere 
ist welch. Die Schitddriise ist klein. 

Es besteht Nephritis chroniea, Hypertrophia cordis~ Oedema pulmonum, 
Gastritis chronica, Perisalpingitis fibrosa duplex. 

Die Zeiehuungen, welche nach Photographio der Leiche gemaeht sind, 
zeigen deutlich den starken Grad yon dem Zusammengesunkensein des Kiir- 
pers der Patientin (siehe Fig. I und 2, S. 863). Auch hier braehte  die 
m i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u e h u n g e i n e  Os teoporoseans  Licht.  

Das Vorkommen dieser Fiiile, we man die m a k r o s k o p i s c h e  Dia- 
gnose Osteomalacie stellen mSchte, mahnt zu grosser u beim 
Sammeln der in tier Literatur vorkommenden Falle. Zwar zeigten unsere 
beiden Ffille 'normal geformte Becken, aber gerade die senile Osteo- 
malacie, behauptet man, bef~llt viel mehr die Wirbel und Rippen wie 
die Beckenknochen. Dass es abet eine Osteomalacie im:Senium gibt, 
daran ist doch wohl nicht mehr zu zweifetn. Ktinisch s0wohl wie patho- 
logisch-anatomisch hat dieses Kraukheitsbild grosse Aehnlichkeit mit der 
puerperalen Osteomalacie. 

Man mSchte nun behaupten, dass die beiden beschriebenen Falle 
Uebergangsformen seien zwischen der sozusagen physiologischen senilen 
Osteomalacie , welche'Auffassung A. Drasche  (54) I) anf klinischer Grund- 
lage vertritt. Man geri~t dann aber in Spekulationen ohne jede Beweis- 
kraft, so dass es mir vernfinftiger scheint, vortaufig, auch nach dem 
klinischen Verlauf, diese Falle nicht z u  der wirklichen Osteomalacie 
zu rechnen. Was die klinischen :Daten dieser zwei Patienten betrifft, so 
Sind diese deshalb wichtig, weft sie Zeigen,"dass Mocquot  et Mout ie r  
(157), P o n c e t  (187), R i c h a r d  (211) und Debove (50) zn Unrecht be- 
haupten: ,,Die senilen osteoporotischen Skelettveriinderungen entstehen 
immer  ohne Schmerz, und auch der Druck auf das Knochensystem ver- 
ursacht keinen Schmerz." - -  Dagegen war das Knochensystem meiner 
beiden Patienten druckschmerzhaft. 

Was den ersten Fall betrifft, erscheint es nicht ausgesehlossen , dass 
tier psYchische Zustand der Patientin es bedingte, dass sie, wenn man sie 
auch kaum beriihrte, Schmerzen iiusserte. Abet gerade dieses Symptom 
wurde yon C ha rc o t  als typisch ffir die Osteomalaeie beschrieben (sus- 
ceptibilit~ nerveuse). Doch muss zugegeben werden, dass die seniIen osteo- 
malacischen Skelettver~nderungen me i s t e a s  ohne Schmerz entstehen. 

1) Drasch% der eigentlieh pathologiseh-anatomiseh einen seharfen 
Unterschied zwischen seniler Osteoporose und seniler Osteomalaeie annimmt, 
will haupts~chlieh des klinischenVer!anfes wegen Uebergangsformen annehmen~ 
wobei kolossale Skelettdeformationen auftreten, man aber postmortaI Osteo- 
porose finder. ~ Anm.bei derKorrektur: Man lose hieriiber in meinem Nachtrag. 
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Die Erwahnung von erhShterRippenbriiehigkeit berechtigt uns also nie, 
anzun ehmen, dass eine osteomalaciseh e Knochener weichung vorgel egen h abe. 

Ebenso wenig diirfen wir uns anf die Diagnose Osteomalacio sttitzen, 
wetehe ausschliesslieh aus der Biegbarkeit und Briiehigkeit der Rippen 
und aus einer leichteren Schneidbarkeit einiger spongi/Sser Knoehen 
gestellt wurd% ohne dass andere Tatsachen diese Diagnose reehtfertigen~ 
besonde~:s wenn wir diese Veranderungen bei alten, etwas kaehektisehen 
Patienten antreffen. 

Grosse Vorsieht erseheint auch geboten bei der Annahme einer 
Osteomalaeie: wo die sie eharakterisierenden klinischen Symptome in 
den Krankengeschiehten nieht vollstandig erwahnt werden. Sehr starke 
Sketettverformungen k/}nnen auch dureh hochgradige Osteoporose ins 
Leben gerufen werden. 

~aeh diesen Betrachtungen range ieh jetzt mit den aus tier Literatur 
gesammelten Fallen an. 

Kapitel HI. 

Uebersicht  der aus der  L i te ra tur  gesammelten F~lle yon 
Osteomalacie und Psyehose. 

Im ganzen sammelto ich aus der Literatur 97 F~lle, in welehen bei 
einem und demselben Kranken eine Osteomalacie und eine Psychose an- 
gegeben wird. Ich habe schon ausffihrlich besprochen, dass der nicht 
beachtete Untersehied zwisehen Osteomalaeie und 0steoporose und die 
oft Unvollst~ndige Besehreibung der klinisehen Erscheinungen uns zwingt, 
viele Falle unberticksiehtigt zu lassen. 

41 dieser 97 F!ille habe ich yon unserer Betrachtung ausschliessen 
mtissen. ]ch mSchte aber hier ausdriieklieh betonen, dass unter diesen 
41 Fallen hSchstwahrscheinlieh viele wirkliche Osteoma]aeiefalle vor- 
kommen. Die yon den versehiedenen Autoren mitgeteilten Symptome 
und die Sektionspro~okolle genfigen jedoeh meines Erachtens nicht~ um 
mit Bestimmtheit anzunehmen, dass keine andere Krankheit als Osteo- 
malaeie vorgelegen habe. Doeh babe ich, um dem Vorwurf zu ent- 
gehen, meine Wahl sei zu willktirlieh, in dem kasuistischen TeiI dieser 
Arbeit alle 97 FMle mSglichst ausffihrlieh mitgeteilt, und damit jeder 
imstande sei, sich leicht ein objektives Urteil bilden zu k/Jnnen~ 
habe ich die versehiedenen Krankengesehichten in der Originalspraehe 
wiedergegeben. Der Leser kann also hiertiber selbst urteilen. VieN 
leicht ist der Begriff yon mir zu welt oder zu eng genommen. Viel- 
leicht werden nahere Untersuchungen lehren, dass die Osteomalaeie 
nur ein Syndrom ist. 

In diesem kasuistisehen Tell wird der Leser vietes finden, was ich 
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]m Text nieht erwahnt babe. Eine Bespreehung jedes einzelnen Falles 
wfirde ja notwendig zur Zerstfiekelung des Ganzen geffihrt hubert. 
Ausser einer kurzen Besprechung jedes Falles, wobei aueh die psyehisehen 
Erscheinungen mehr ausf(ihrlich genannt werden 7 finder mad alert die 
Grfinde angeffihrt, welche reich entweder zur Annahme odor zur Ver- 
werfung tier Osteomalaeiediagnose gefiihrt haben. 

Ausser diesen 97 Fallen babe ich folgende 25 F~ille nieht auf- 
nehmen k~nnen. 

Klewe Neben i u s  (138a) berichtet fiber 15 Falle yon Osteomalacie 
und Dementia praecox, welcho er in den letztenJahren in Emmedingen beob- 
achtet bat. Leider sind in dieser Mitteilung keine Krankengeschichten ange- 
ffihrt. Hoffentlich kommt bald fiber dieseFMle eine ausffihrliehe Mitteilung. 

Auch Dees (66a) beriehtet fiber 8 FMlo yon Osteomalacie bei Geistes- 
kranken. Herr Dr. Does  war so liebenswtirdig, mir mitzuteilen~ dass fiber 
diose Falle eine Arbeit yon einem der Anstaltsarzte ersoheinen wirdl). 

In dem Bericht fiber die Verwaltung der Bezirksh eilanstalt S t e p h a n s- 
fold und der gemeinsamen ]rrenpflegeanstalt HSrd t  ffir 191I findet man 
auf Seite 35: ,,Ein besonderes Interesse verdient unter den Todesursaehet, 
die Osteoma]aeie, besonders durch den manaliehen Fall." 

Beide Male handelte es sieh um terminale VerblSdungszustande der 
Dementia praecox. 

Diese 25 Fatle mSssen wir also wegen ungeniigender Angaben leider 
yen unserer Betraehtung ausschliessen. 

In 57 FAllen habe ich die Diagnose Osteomalaeie akzeptiert. Darunter 
sind 4 Ffille, we man sieh fiber die Diagnose juvenile Osteomalaeie oder 
Rachitis tarda streiten k6nnte [ J e a n n e r a t  (120), K o p p i u s  (I 'H),  L o o s e r  
(140), M/inch (169)]. Borer es klargestellt ist, ob zwischen juveni]er 
Osteomalacie und Spatrachitis einerseits und Osteomalacie andererseits 
ein wirklieher Unterschied besteht, haben wir das Reeht, diese Falle zur 
Osteemalacie zu rechnen. 

Unter diesen 57 Patienten waren 8 mannlichea Gesehleehts. 
Bei 19 yon 49 weiblichen Patienten erwabnt die Krankengesehiehte die 

Nulliparititt. In 15 Fallen wird nichts fiber event. Entbindungen mitgeteitt. 
In 13 Fallen werden Geburten erwahnt. 
In 2 Fallen wird das Geschleeht nieht mitgeteiit. 
Indem ich ffir die ausffihrlicheren Daten tier Krankengeschichteu 

auf die Kasuistik hinweise, babe ich in einer Tabelle die Falle fiber- 
sichtlich dargestellt. 

1) Dies ist inzwischen geschehen. Dr. A. Imhof  teilte in der Zeitschr. 
f. d. ges. bTeurol, u. Psych., Bd. XIV, H. 2~ nicht nur 8, sondern 15 Fiille mit. 
(Siehe in meinem Nachtrag.) 
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Mfinnliche F~ille yon  

4 

Antor P s y c h i s e h e  E r s e h e i n u n g e n  

Fleisehmann (84). 
LeichenerSffnungen. 
Erlangen 1815. 

Morselti (166). 
Etvisia sperimentah 
di Freniatria e dime- 
dieina Iegale. 1876. 

A~kins (4). 
Brit.med.Journ. Juni 
1880. 

B]euler (20). 
Miineh.med.Woehen- 
sehr, 1893. No. 14. 
(F~n 1.) 

Bleuler (20). 
Milnch.med.Woehen- 
schr. 1893. (Fail3,) 

Koppius (131). 
Ned.Tijdschr.v. Gem 
1894, 

Hoennieke (106). 
Hoehe'sehe 8amml. 
zwangL Abh. a. d. 
Geb,d.N.u.Geisteskr. 
Bd. 5. I{. 45. 1905. 

Looser (140). 
~Iitt. a. d. Grenzgeb. 
der Med. u. Chir. 
Bd. 18. 1907, 

Wurde auf dora Felde Iiegend gehmden. Sein Alter wurde auf 
28--30 Jahre geschiitz~. S~iess sieh sehr hgufig den Kopf gegen 
die Wand. Sein Nick war immer s~ier und nieh~,s war ims~ande, 
ihn aus seiner Gefiihllosigkci~ zu bringen. 

Unzusammenh~ngeade Sprachverwirrtheit. Perseveration. Tefl- 
nahmslos. Nahrungsverweigerung. Sehlaflos. Selbs"cn~utilations - 
~ersuche. War imbezfll. 

Nach cinem schweren Exaltationss~adium ~ allmghlieher Ausgang in 
Demcnz, Wahm;orstellungen. Die Schmerzen wurden auf 
Qu~lungen des Teufels bezogen. 

Gedgchtnis verh~ltnism~ssig gu~. Physikalischer Beeinflussungs- 
wahn: Wenn er zei~weise sehwor a~men muss, so d~.ck~ die 
Schwerkraft auf ihn. Geh6rshalluzina~ionen. Misstrauiseh. 
Leu~escheu, in sieh sclbs~ gekehr~. 1V[angel an Kri~ik, an 
Krankheitseinsieht. Gemiitslebcn seheint a.usgestorben. Neistens 
stumpfc Resignation. 0elders antworten in gewEhlten unklaren 
Ausdrtieken. Diagnose. Paranoia. 

Idiotic mir Wutanfgllen. 

Idioiie naeh Konvulsionen ira-zweiten Lebensjahre, Ierntc hie 
sprechen. 

Halluzinationem Illusionen. G.rosse Reizb~rkeit,. Aggressives 
VerhaIten, ~.ngstliche Wahnvorstellungen. Insomnic. Sp~er 
0hnmach~sanf~lle. 

Hochgradige Idio~ie. 

Nicht  puerpera le  F o r m  yon O s t e o m a l a c i e  und 

1 [ Fieischmann (84). [ N@sinnig. 
Erlangen 1815. ] 

2 | So]ly .(236). [ Misstrauisch, ohne l~uhe. Suizidversuche. Allm~hlich ,,Ca~amenia ~, 
[ l~ed: chirurg, t rans-[  doch im geringen Grade. 
| a~tionsI843.Vok2, [ 
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Event. Einfluss 
der generativen 

Funk~ionen 

Abusus eoifus 

tm 28. Lebensjahr 
Scrotum u. Testes 
abgerissen. 

? 

Beginn der 

38 

Vor Nach 
dem dem 
20. '20. ire 

~Zueht. 
haus 

Gebui 49 

2 11? 

43 43 

Geburt 13 

Soma#isehe 
gomplika~ionen 

Pellagra 

Geringe Pro- 
trusio bulbi. 

Nieren~uber- 
kulose. 

Raehitis in der 
Kindhoi~. 

Morbus Base- 
dow. 

Raehi~is in der 
Jugend. 

32o4 

_+36 

59 

47 

17 

Path.- anat. Befunde, 
die Knoehenver~nderungen 

ausgenommen 

Gehirn normal, ausser dass es 
sieh i~usserlieh sehr Iest und 
hart anfiihlfe, im Inneren aber 
so welch war, dass es die Unter- 
suehung merklieh erseh~er~e. 

P 

Geringgradige Abweiehungen in 
den Vorderhornzellen der Me- 
dulla und der Medulla ob]onga~a. 

? 

Nephritis suppura~iva sinistra. 
Fle@ige Paehymeningitis haem. 
in der mittleren Seh~del~ube. 
In der Falx ein I/2 cm langes 
Knoehens~iiek. Pia verdiok~. 
Mikroskopisehe Un~ersuehung 
yon Gehirn und l~iiekenmark, 
niehts Pa~holo~sches. 

? 

Zentralorgane aniimisch. Herz- 
dilatation. S~ruma. 

Psychose bei Frauen, welche nie geboren haben. 

Nie geboren. Ge- ? ] ? 25 ! Eine grosso Menge erbsengrosser 
bur~? ! ] vieleokigerGallensfeine. Aus- 

I zehrtmg. 
Hat hie geboren. 24 19 ? ? 42 ]Keine Ab~veicMngen in den in- 

'! heron Organen. 
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9 

10 
11 

}far,in (167), 
Neue Zeits ch r. f. Ge- 
burtsk.  1844. Bd. 15. 
H . I .  

Ntineh (169). 
Diss. Giessen 1851, 

N'Intosh (117). 
Ed. reed. 3ourn.  Aug. 
1862. (Fall 1,) 

M'Intosh. 
Ebenda. (Fall 2.) 

Je~,nnerat (120). 
Ann. m~d. PsyehoL 
1864. 

War in der IrrenanstMt zu Jena. Die einzigen psyehisehen Er- 
seheinungen, welehe angegeben worden sind: ,~Da sic es fiir 
Siinde hielt, ihre Zimmer zu verl~ssen." IZam da.dureh fast gar 
nieht an die freie Luft 

Epilep~isehe Anf~Llle mit Ausgang in Demenz. Anfang der Eioilelosio 
in ihrem 7. Lebensjahre. 

Periodiseher Verlanf: 1. ~al :  5[elaneholisehe Symptome mit 
Suizidneicang. Nahrungs~'er~;eigerung. Zgnkiseh. Naeh 8 5]o- 
naten en~lassen. 2. NM (~2 N onate spgter): Dieselben Sym- 
ptome wio ~,orher, doeh stgrker ausgepriigt, besonders die Suizid- 
und Selbstmutilationsversuehe. 3. l~[al (3 Jahre sparer): Idem. 
Naeh 3 MonarCh wieder entlassen. Blieb 5 Jahre za H a u s e -  
~var jedoeh nieht normal. Yersehluekte Steeknadeln und Nadoln 
Bei ihrer 4. Aufnahme: Zuriiekgezogen, still, nimmt keinen 
Anteil an ihrer Umgebung. Negativistisehe Erseheinungem 
Na~eh 6j~.hrigem Aufenthal~ wieder ein Snizidversuch, in einem 
pl5tzlich atffgetretenen ExMtationsstadium. 

Anfang der Psyehose mit melaneholisehen Syptomen. Naeh 3 No- 
naten en~]assen. Kurz hiernaeh wieder Aufnahme. Hypoehon- 
drisehe Wabnvorstellungen, Kopf leer, war Niemand, Suizid- 
versuehe. Geistig arm und tr~ige, unordentlieh in ihrer 
Kleidung, bin mid wieder Nahrungsverweigerung. Diagnose. 
Melancholic mit Ausgang in Demenz. 

goehgradige Idiotle mit epileptisehen Anfgllen kompliziert. 

Breisky (11). Wurde frtiher an periodiseher l~{anie in der Irrenanstalt behandelt. 
Prage r  u  
sehr.  186t. Bd. 2. 

Breisky (11). ]Das Beeken stamm~ yon einer in der Irrenans~alt verstorbenen 
PragerVie r te l j ahrs -  [ H~uslerswitwe. 
sehr.  1861. Bd. 2. I 

Breisky. ]B15dsinnigo epileptisehe Begtlerin. 
Lindsay (139). I For a long series of years, she had been the subject of chronic 

Journa l  of men~M [ I n s a n i t y .  
science.  1870, 
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Even~. Einfluss 
der gencratJven 

Fanktionen 

Heftige Mu~terb]u- 
tungen. Hat nie 
geboren. 

Hat nie geborcn. 

H~t hie geboren. 

gat hie geboren. 

Hat hie geboren. 

tta~ hie geboren. 

ttat .hie geboren. 

Itat hie geboren. 
liar hie geboren. 

Beginn der 

- ~  , .~  

o ~  

81 ~:1 

7 177 

21 39 

Somatische 
Komplikationen 

Blu~ mit dem 
Stuhle unter 
widerliehen 
Sehmerz- 
~usserungem 

? 

Tuberkulose. 
Im Harn xdele 
Tripelphos- 
phatkristatle. 

Ted 

49 

22 

43 

Path.- anat. Befunde, 
die l~noehenver ~nderungen 

ausgenomm on 

Leber, Milz, Nieren, 0yurich unc~ 
Uterus klein. Muskelgewebe ge- 
sehwunden. Zwischen Arach- 
noidea und Pia befand sieh ein 
w~ssriges Exsudat. 

? 

Normales Gehirn. Im Herz 
einige Cysten. Miliartuberkel 
in putmonibus. PleuraadhS~- 
sionen. Orosse blasse feteige 

56 wahr- [ 
~ehein d 
lieh [ 
naeh I 
~nfang[ 

der [ 
Psy- I 
chose I 

Leber. Die Nieren sind blass. 
und fe~ig entartet. 

Xeine deuttichen Gehirnabweieh- 
ungen, ausser einem kleinert 
fibrSsen Tumor am Plexus 
ehorioideus beider Seiteilven- 
~rike]. Auf denVenfrikelw~nden 
viele Tripelphosphatkristatle.. 
Herz, Leber und Nieren fet~ig 
degeneriert. u Fet~ um die 
Baueheinge~veide. FibrSser 
Tumor in linker Mamma undk 
mehrere im Fundus und Cervix. 
uteri. Geringes Atherom der 
Aorta. 

lu! nd ? Skorbut. Diai'- 
rhgen. 

Follikul~rver- 
sehwgrung d. 
Diekdarms. 

? 

? 

i h Neigung zur 
S~ruma. Tu- 
berkutose. 

151/2 

26 

45 

~5 
~9 

Multiple Verh~irtungen der ver- 
sohiedenenHirnwindungen(b elm 
Einsehneiden--la sensation d.'un. 
corps fibreux), Kleine Tumorert 
auf dem Ependym. Nicren- 
~umoren (Tuberbse Sklerose?). 

? 

? 

Niliartuberku!ose der Lungom 
Geringe fetUge Degeneration der 
Micron. 
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5 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

A u g e r  

Omerod and 
Williams. 

Lancet 1870. Journ 
of menlo.science1870. 

Bourneville e~ 
F~rg (15). 

Progrgs m~dieal. 
188~. 

Pommer (199). 
IJnters. iiber Osteom. 
u. l~achitis. Leipzig 
1885. 

Wagner (28'2).. 
Jahrb. f. Psych.1890. 

Barbo (19). 
Allgem. Zeitschr. fiir 
Psych, Bd. 66. H, 2. 
1909. 

Bathe. 

Barbo. 

Barbo. 

P s y c h i s e h e  E r s c h e i n u n g e n  

PrEmature Seneszenz. Schwere 5felaneholie. Versfindigungswahn, 
erregt. Stere Aufsich~ war nStig, um Selbs~besch~digungen 
vorzubeugen. Nahrungsverwelgerung. Gehi~rshalluzina~ionen. 

Hered[t~r sohwer belaste~. Gesehwister leiden an Konvu]sionen. 
Hatte schon in ihrer Kindheit Konvulsionen. Zur Zeit der ersten 
I~Ienstruation deutlich epileptisehe Anf~lle, welche sieh mit jeder 
l~Ienstrua~ion wiederholen. Ein wenig schwaehsinnig yon Geburt 
an. Lernte jedoeh sehreiben, ]esen und ein Handwork. Ausgang 
in hoehgradige Demenz. 

,War im Kopfe nieh~ ganz rieh~ig". Beziehungswahn. Zuweilen 
sagte sie, dass alle Nahrung nach Soda sehmeck~e und wgsserte 
deshalb ihr Suppenfleisch tagelang aus. 

Von Kindheit auf verschlossen, mgnnerseheu, Verfolgungswahn, 
Gehbrshalluzinationen, ftihrte leise Selbs~gespr~iehe. Ver~f~ungs- 
wahnideen. Allm~hlieh ~eilnahmslos. Verkehr~ mit Niemandem. 
Laeh~ ve t  sieh bin. F~ng~ ptStzlieh zu singen an. Ausgang 
in Demenz. 

Diagnose. Pfropfhebephrenie. E~wa8 imbezilles ~f~dehen. Sehlaf- 
]osigkeit. Aufregung. Gewalt~iitigkeit. Neigung zum Herum- 
ziehen. Ziemlieh rasehe VerblSdung. 

Diagnose: Pa~'anoido Form der Dementia praeeox. Mangelhaf~ 
ausgebfldetes phantastisehes System yon Grbssen- und u 
f0lgungsideen. Halluzinationen. Aufregungen. Ausgang in 
Demenz. 

Diagnose : Katatonlsehe Form der Dementia praecox. Unzusammen- 
h~ngende Wahnideen und Halluzinationen. Heftige Erregungs- 
zust~nde, ttal~ungs- und Bewegungss~ereotypien. Ausgang in. 
Verworrenhei* und Demenz. 

Diagnose: He5ephrenie. tl, aseh z~mehmende Verbl~idung mit 
Aufregung und Gewalt~ii~igkeit. 

Nicht  puerperale Form yon  Osteomalac ie  und Psychose  bei  

1 [ Zembsoh (991). ] Idiot. Stumm, verschm~hte sp~terhin gekochte Speisen. 
| Zit. naeh Caspari . ]  
| Journal  d. Chit'. u. | 
[ Augenh. Bd.7. t825. [ 

2 ] Pedler (203). ] Sohon vor ihrer Aufnahme einige gahre zu Be~t. Hoehgradig 
, WestRidingLunatie[ sehmu~zig. Unordentlieh in der Kleidung. Inkoh:arent. Dement. 

Asylum.reed.Reports ! . . . . . .  c, . . . .  " " Vol I 1870 Fall 1 ] Stumpf, lachelt bmm Zuredem Untati=, spa~er besehaftlgte sle 
" " ( ") sieh etwas mehr. 
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Event. Einfluss 
tier generat.iven 

Funktionen 

Vet 13Jahren hef- 
tige Mu~erblu- 
~ungen, danaeh 
sehr sehwaeh. 

Ha~ hie geboren. 
Menstruation h~$ 
Einfluss auf die 
Anfglle. 

Ha~ hie geboren. 

Hat hie geboren. 
Mens~ruierte in 
der AnsSalt nie- 
reals. 

Hat nie geboren. 

IIa~ hie geborem 

Hat hie geboren. 
Puella publiea. 

Ira Klimakierium 
m~ehtige Fett-i 
en~wiekelung. 

Be~nn der 

Somatisehe 
Komiolikationeh 

Diarrhben 
kurz vor dem 
Ted. 

Diarrhben 
Fgkalilens. 

Hals strumSs 
verdick~. 

Path.-anat Befunde, 
die Knoehenver~tnderungen 

ausgenommen 

Gallensteine. Induration der 
Cornua Ammonis. Verdiekte 
Valvula mi~ratis. 

Triibung und Oedem der ttim- 
hgute. Yen~rikel erweiter~. 

59 ? 

Von 28 
Kind- 
hei~ 
a ~  

? ? 

Nor Nueh 
dem dem 

30.Le- ~0.Le. 
ben@ ben@ 

25 36 

30 Naeh 
knfan~ 

der 
Psy- 
chose 

49 53 

24 
r 

Neigung zu 
Darms~Srun- 
~en .  

Im 23. Jahre 
Typhus.N~eh 
d. 37. J. skor- 
butisehe Er- 
seheinungen. 

? 

Ted 

Afro?hie derWindungen, l~Iakr. 
l~iiekenmarksbesehreibung. S. 
Kasuistik. Tbe. Pleuritis. En- 
darteriitis Aortae. 

? 

? ? 

Puber- 63 
tgt 

Neigung zu 
Darm- 
katarrhen. 

63 

59 

79 Im linken Ovarium eine Hasel- 
nussgrosse eyste. 

Frauen, bei welchen nicht angegeben, ob sie geboren haben. 
? Yon ] 40 

Kindhei~[ 
auf  

War Bei 39 
ihrer - - - - - - -  

Aufnahme schon 
dement. 39 J, 

? I Herz und Lungen schlaff, Leber 
gross, Milz klein. 

44 ]Viscera normal Gehirn atro- 
I phisch, speziell die Basal~ 

g'angfien. 
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3 Pedlxr, 
West Riding Lunatlc 
Asylum reed. Reports 
Vet. 1. 1870, (t~all2.) 

zt Pedlxr. 
gbenda. (Fall 3,) 

5 Pedler. 
Ebenda. (Fall 4.) 

Pe.dler. 
Ehend~:. (Fail 55 

Moore. (17~). 
St. George Hospital 
Reports for 1871. 

Weber (280). 
Ebenh0ff. 
Pr~ger gier~elj~hrs- 
schrift. 1873, Bd, I, 
(Fan 1). 

Weber (280). 
Ebe.nhoff. 
(Fall 2). 

Gndde.n. 
Areh. f. Psyehia~rie. 
Bd. 2. 1876. 

Dens (58). 
Brit. reed. Journ, 
1277. 

I0 

11 

Vor ihrer Anfnahme inkohgren~e. Spraehe, war untgtig, antwor~xte 
nor selte.n. War sehon bei ihrer Aufnahme de.ment (38). Stumpf, 
gleiehgfiltig ge.ge.n ihrx Umgebung, blixb sie. den ganzxn T~g 
si~ze.n, starrte auf den Boden. Geringe Ged~.eh~nisschw~ehe. 
Wghrend ihres Anfenthal~s ~vnrde sie. geistig e.t~-as bessxr, s~ell~e 
sieh als ziemlieh intel]igen~ heraus, doeh se.hr z~tnkiseh. 

Epileptiea. Ers~er Insult im 14. Lxbensiahre. Vor ihrer Auf- 
nahme (27 J,) e.rregt, Angs~vorsCellunge.n. Bei ihrer Aufnghme. 
sehe.n de.me.nt. Gedgehtnisve.rlust, le.erer Ausdruek, frequente. 
epile.ptisehe Anfglle. Spree.he.n ]angsam. Kann stri&en und 
liest am liebste.n in de.r Bibxl. 

Aufnahme im 70. Le.bensjahre. War schon 5 Jahre epilep~isxh 
und 9 Jahre desorie.ngiert und verwirrt, reizbar. Ze.rs~Srungssueht, 
lgrmte, vie1. Nae.hhe.r kindiseh, still, sagt, se.hon einen Pla~z im 
Himme] zu haben. Se.hliesslixh wie. ein Au~omaL kaum spreehend, 
und was six sprieht, ist dumm. 

W~r sehonfrtiher ineinerIrrenanstalt.  He.ftig, gefghrlieh, inkoh~rent 
Epilep~iea, langsam. Fortw~ihrende Zun~hme de.r Demxnz. 

Wurde in ihrem 68. Lebensjahre beleidigend, gxwaltt~tig. Ze.r- 
st/Jrungswu~. Bei ihrer Aufnahme.: Wahnvors~ellungen, Ye.r- 
giftungsfureht. Te.ufe.1 sind in ihrem Zimme.r. Naniakalise.he 
Zustgnde. ~:e~en nie.ht mehr auf. Ruhig. Deme.nt mi~ Ge.neigt~heit 
zur religiSsen Form dxr Ndane.holie. mi~ Wahnvors~ellungen. 
Diagnose war: Nania ehroniea. 

Gemeingef~hrliehe maniakalisehe Anf~lx maxh~en die Aufnahmx in 
eine Irrenans~l~ notwe.ndig. Diagnose.: Allgemeine Verriiekthe.i~ 
mit of~ wiede.rkehrenden maniakalise.hen Anfgllen. gwei Jahre 
sio~er (37 J.) ge.heilt entlassen. Wurde 7 Jahre spgter (44 J.) 
mit dxnselben Erseheinungen wie.dxr aufgenommen. Blixb dann 
for~wghrend, noeh 22 Jahre immer im Be.tt gxpflegt, in der Anstal~, 

Kam in ihrem 49. Lebensjahre. in die. IrrenanstaI~, wurde ange.blie.h 
gehe.il~ entlassen und 2 Jahre spgter wieder aufge.nommen. Braehte 
die grSsste Zeit im Bette zu. Verblieb in der Anstal~ 13 Jahre.. 

Ze.ig~e, Ms sie in ihre.m 63. Le.be.nsjahre. aufge.nommen wurde, gusset 
Mangel an Einsieht und grosse.r Indiffe.renz inbezug anf eine.n 
dr~usse.n yon ihr im Zustande grgsster Erreg~he.it veriibte.n To~- 
sehlag mar wenig Spure.n yon SeelenstSrung, war ruhig, ver- 
trgglieh und zufrie.den, hail gxrn und fleissig. In ihrem 66. Jahre 
Sehlaflosigke.it und Aufge.re.gtheit, Singen, Kle.pfen, Schreie.n. 
Seitdem ausge.lassene. $timmung. 

Diagne.se.: Mania ehroniea mi~ Ausgang in De.menz. Sehwae.hsinnig 
und kindiseh, konnte, six gewShnliehe Fragen noeh be~n~worte.n. 
Hin und wieder erregt und 15rmend. 
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Event Einfluss 
dot generativen 

Beginn der 

B 

P2 

Vor 

Vor 
dem 
27. 

42 

33 

71 

Somatisehe 
gomplikat.ionen Funktionen 

65 

16 

68 ? 

31 

68 ? 

DiarrhSen zwei 
Non. fang in 
ihrem 39. Le- 
bensjahre. 

? 

Pleatri~s 
(Todesursaehe). 

Ted 

43 

35 

74 

37 

79 

Path:anat.  Befunde, 
die Knoehenver~nderangen 

ausgenommen 

Gohirn 5dematSs. Geringe Atro- 
phie d.girnwindungen.Atheroma 
valvulae ~ortae and dor Aorta 
aseendens. 

Einzelno a~heromatSse Fleeken 
in der Aorta. 

Atrophie der Basalganglien, 
weniger dor tlirnwindungon. 

? 

geino makroskopischon Gehira- 
ver~nderungen. 

u Menstrua- 
tionss4cSrung, sei~ 
ihrem 17.Lebens- 
jahre. 

Im Ansehluss art 
dasKlimakterium. 

4:9 
odor 

frfiher 
56 

28 45 

51 

65 

45 ? 

? ? 

? 

Pneumonie 
(Todesarsache). 

67 

~ 2 
o ~r 

E~ 

~0 

57 

Meningen getriibL verdiokt, blut- 
reieh~ yon Sermn durehtrgnkt 
Hypergmie der Gehirngefasse. 
u erweiter~. Sehild- 
driise mi~elgross, grobkSrnig. 
braunrot gef~rbt. Leber klein, 
Gewebe briiehig. Nilz weieh, 
z~h. Nephritis ehroniea. Ovarien 
klein, dorbes, z~hes Gewebe. 

Catarrhus pulmonum ehronicus, 
Marasmus sonilis. 

Das Herz is~ fe~tig degenerier~, 
Bronchopneumonie. 
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12 

13 

14: 

Bleuler. 
~lttneb.me~l.Woehen- 
sehr. 1893. (Fall9.) 

Bleuler. 
Ebend~. (Faii 6.) 

Bleuler. 
Sbend~. (Fail I4,) 

Meyer (171). 
Archiv.f.Psyehiatde. 
1897. Bd. 29. 

Finklenburg (85). 
Allgem. ZMtsehr. filr 
PsyeMatrie. I860. 
Bd. 17. 

t~inklenburg. 
Ebenda. 

v. Winekel (284:). 
Monatsehr. far  Ge- 
burtskuude, Bd, 22, 
1863. 

Pedler (203). 
West.RidingLunatie 
Asylum Reports. Y.L 
I870. (FM1 6,) 

Diagnose : Paranoia. Dementia. Anfang mit Versehtossenheit. Win'de 
menschenseheu, las ei~ig religiSse Biieher. 2 gahre s p i b r  
hiuflg wahnsinnige Aeussernngen, Unlust zur Arbeit, Beziehungs- 
wahn, stereotype Haltung. Obwohl sie vdeder zur Arbei t  
gebrach+a warde, zeig~ sie ~dele negativistisehe Erseheinungen. 
Naehher wieder ginzlieh untitig, dann nnd wann Nahrangs- 
verweigerung, Sehimpfen~ ~anieren. Ausgang in Demenz. 

Imbezilliti~ mit Aufregungen. Unfifig oder h6ehsbns striekend 
herumsitzend. 

Sei~ ihrem ~9. Jahre deutliehe Paranoia. War sehon frtiher ab- 
normM. Periodiseh auftretende Geisbss~Srung. 1. 3{M: Be- 
ziehungswahn, Vergif~ungsideen, fremdartige Handlungen. 2. Mal : 
Dieselben Symptome, doeh Anfregungen kamen dazu. Hiernaeh 
triibselig deprimier~. Anfangs mutaeistiseh, sparer e~was mi~- 
teilsamer. Kein riehtiges gei~ van ihrer Umgebung. Zu- 

' sammenhangfosigkei~ ihrerVorstellungen. Gediehtnis gut. Affekb 
los. Sprieht meistens kein Wort. 

Diagnose: Para.noia. Zeit~veise erreg~ mit masslosem Schimpfem 

O s t e o m a l a c i e  u n d  P s y c h o s e  b e i  

Anfang naeh einer sehwerenEntbindung mi~ Depression, GehSrs- 
halluzina~ionen, Beziehungswahn. Grosse Op~umdosen beruhig~en 
Patientin und braehten Hei]ung. 3 Jahre spiter ~deder 
Depression und Gehbrstiusehungen, An S~elle der Depression 
trat ein Weehsel verriiekter Sereniti~ mit zorniger ~ereizthei~. 
Halluzinationen. Auf der ttShe des Affeki:s ~511ige Inkohirenz. 
Neigung zu religiSsem GrSssenwahn, Gediehtnis fitr Erlebnisse 

v o r  der grankhei~ ungesehwieht 
Naeh Anfang der Osbomalaeie, im Ansehluss an die letzbn Par~us, 

GesiehSstiusehungen, SehwerhSdgkeit. Dauaeh zinkiseh, Wahn- 
ideen. Neigung zu gewalt~itiger Heftigkeit. Einige Nonate 
besserte sieh der Zustand. Danaeh melaneholisehe Aufregung, 
Uebergang in konsekutive u mi?a GehSrshMluzinationen 
und periodiseher ZerstSrungssucht. 

Wurde yon einer Manie ~ befallen und naeh einem halbjihrigen 
Aufen~hMt in der Irrenansta]t zu Siegburg (geheil~ [?]) ent- 
lassen. War eine heftige and hoehmiitige Person. 

Sehon vor ihrer Aufnahme zerriss sie ihre Xleider, war schmutzig, 
miirriseh, mutaeistiseh. Hereditire Anlage. Sehon bei ihrer 
Aufnahme dement Zeigb GedgehtnisstSrung, bathe immer 
sehmu~zige Xleider, war teilnahmslos. Weir fortgesehrittene" 
Paratyse (worauf diese Diagnose gestellt worden is~, wird nieht 
~ngegeben). Zei~weise erregt. 
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Event. Einfluss 
der genera~iven 

Funktionen 

his 
33 

yon ~t2 
Kind. 

her at 
? 2 0  57 

wRr 
jedoet 
wahr- 
~ehein- 
lich 
im- 

beziI] 
? 

Beginn der 

I , r  o 8  

23 "28 

69 ? 

Soma~ische 
Komplikationes 

SkorbuJAsehe 
Erseheinun gen 

Tub erkulose. 
TuberkulSse 

Knoehenherde. 

Ted 

6"2 

77 

Pa~h.-anat. Befunde, 
die Knoehenvergnderungen 

ausgenommen 

Ge i.ge" a~ropSie~ des Ze~l- 
nervensystems.? 

Frauen~ welche geboren haben. 
Anfang der Psy- 

chose im Puerpe- 
rium. 4 Kinder. 
Bei der le~zten 
Gebur~ sehwerer 
Blutverlus~. 

7 Kinder. Anfang 
der Psychose im 
Anschluss ~n ein e 
Gebur~. 

3 Kinder. 

2 Kinder. 

45 

33 

35 

25 

45 Kl"opf (in ihrer 
Heimat ende- 
miseh). 

u S~rumSse An- 
dem schwellung d. 
33. Schilddrfise(i. 

ihrer Heima~ 
endemisch). 

85 ? 

83 Bronchitis 
(Todesursaehe). 

37 

35 

Archly f, PsyeMatrie. Bd. 50. Heft 3. 57  
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Au~or P s y c h i s e h e  E r s e h e i n u n g e n  

10 

11 

12 

13 

Pedler. 
West.g~dingLuna~ic 
Asylum Reports. 
VoL I. 1870. 

Howden (113). 
Jom'nM of mentM 
Science. 1882. 

Wagner (282). 
Jahrb. LPsychiatrie. 
1890. 

Wagner. 
Ebenda. 

W ~ n e r .  
Ebenda. 

Walsh (278). 
Lanee~ 1891, IL 

WMsh, 
Ebend~, 

Haberkan~ (111). 
Arch, f. Psychiatrie. 
Bd. 45. H. 1. 1909. 

H~berkan& 
Ebendu, 

Vielleieh~ im Ansehluss an einen Par~us melaneholiseh mi~ Suizid- 
neigung. Vor ihrer Aufnahme g~b sic sehon hie guf, e Angworten. 
Perseveration. Singen, sehl~g~ mit dem Kopf gegen einen Stuhl. 
l~as~tos, erreg~, zerreiss~ ihre Kleider. Weehsel in der Inteusitgt 
der Erseheinungen. 

3mal Aufnahme. Periodisoher "Verlauf mit immer denselben Er- 
seheinungen. Wahnvorstellungen. Selbstmu~ila~ionsversuehe. 
Nahrungsverweigerung. Rustles. Diagnose: Akute ~{anie. 
Hereditgre Anlage. 

Ueber den Beg'inn ihrer psyehisehen Erkrankung niehts zu erfahrem 
Im sp~eren Verlaufe bet sic das Bild einer in das S~adium der 
Verwirr~hei~ iibergegangenen Verrfick~hei& Zusammenhangtose 
Terfolgungs- u.Yergiftungs- sowie Grgssenwahnideen. Halluzinier~e 
ganz versehlossen, negativistiseh, fiihr~e leise Selbstgespr'gehe. 

Anfang mit Hal]uzinationen, Aufregungszns~gnden. Spraeh lunge 
Zei~ infolge haliuzinier~er Befehle nieht Naeh ihrem ~2. Jahre 
auf der Iglinik vellstiindig klar, geordne~ in ihrem Benehmen, 
Irei yon Wahnideen. 

ZweimM abnormM. Ers~es Mal (27 J.) im Ansehhss an einen 
Partus. Zweites MM wahrseheinljeh ira Ansehluss an ein 
Puerperium. Primgre Verriiek~hei~. Beziehungswahn, u 
wahn, Gehbrshalluzina$ionen. Zurfiektre$en der Wahnideen ohne 
Xorrigierung. 

War sehon einmal in ihrem 17. Jahre wiihrend einer Sehwanger- 
sehaft abnormal. Wahnvors~ellungen. Nisstrauiseh, zurttek- 
gezogen~ zei~weise Exal~ationsstadia. Diagnose: Mania wi~h 

I delusions of suspieiom Heredi~re Anlage. 
War sehon einmaI-wegen einer Psyehose in Behandl~g in ihrem 

t 65. Lebensjahre. Wahnvors~eilungen melaneholiseher Ar~ (s~ell~ 
sieh vet, in der H/JIle zu sein). Igas~los, impulsiv l~rmend. 

Heredi~ire Anlage. Anfang mit Depression. S~adia der Depression 
und Exaltation weehselten mi~ einander ab. ttalluzinationen 
(visneIt und audi~iv). Im ~veiteren Verlauf ~venig lenksam, ab- 
weisend, impulsiv, lgppisch. Allm~hlieh Abstumpfung der  
e~hisehen Gefiihte, hat Wahnideen. Diagnose: Dementia praeeox. 

Sehwes~erhattegeis~eskran~c( Anf~ng mit Beziehungswahm Wurde sp~itersieh. 
s~i l l ,  Parox?smen yon Aufregung, vernaehl~ssigte i 
Hypoehondrisehe Befiirehtungen, stereotype Bewegungen, GehSrs- I 
~ausehungen. Wurde stumpf, apathisch, mutaeistiseh. Meistens I 
unzug~gkich, schmier~, is~ unreinlieh, voriibergehend geordnetes I 
Verhalten. Ausgang in Demenz. Fliistern, Liieheln. 1 
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Event. Einfluss 
der generatdven 

Funktionen 

Beginn dot 

Somatisehe 
Komplikationen 

Tod 
Path.-anat. Befunde, 

dis Knochenvergnderungen 
ausgenommen 

Hat Kinder. Die 
letzten 3 Partus 
mit Kunsthilfe. 

5 Kinder. 
Langdauernde 
Woehenbetee. 

6 Kinder. 

4Kinder. Psyehose 
im Ansehluss an! 
d. tetzten Partus. 

Im Anschluss an 
?argus (1. Mal) 
und Puerperium 
(2.5fal). 

Hat Kinder (wie- 
viel ?) 

3 Kinder. 

4 Kinder. Anfang 
der Psyehose bei 
d. vorle~zten Ge- 
bur ' t .  

1 Kind. Anfang der 
Psyehose wgh- 
rend der Sehwan- 
gersehaf~. 

Y e t  Sym- 
ptome 

ihrem erst im 
35.  37, Doeh 

wahr- 
schein- 

lich 
sehon 

friiher 

45 sl?c r3r 

36 

? ? 

45 

44 
oder 
47 

25 

26 40 

? ? ? 

48 Herz u. Nieren fettig degeneriert. 
Viel Fett um die Bauehein- 
geweide. GaIlensteine. Pleuritis 
ehroniea duptex. 

68 P 

? 44: ? 

? ? ? 

? 52 Atheroma valvulae Aortae. 
Schrumpfniere. Cirrhosis he- 
paris. Atrophia cerebri. 

61 Atherom der gerzklapioen, aueh 
der des Aorta. In denLungen 
verkatkte und verkgste Knoten. 
Nephritis chronica. Grosse 
Araehnoidealcyste fiber der 
linken ttemisph~re. 

? 39 Herz und Leber hochgradig vet- 
fetter. 

? 45 Paehymeningitis haemorrhagica 
der mittleren Sch~delgrube, 

Hydromenint le. Normal. Gehirn u. Riiekenmark. Sub- 
muk~is. Uterusmyom. Ovarien klein, derb, hSekerig. 
Endocarditis valvulae mitralis. Schilddriise: Rech~er 
Lappen cystisch vergndert. Nikroskopisch. S. Xasuistik. 
Plaques im DLinndarm. Milz klein u. sehlafL Fettleber. 

57* 

Pleuritis~ 
Bronchitis, 
Obstipation. 

Allgemeiner 
Marasmus. 

Erysipelas 
faciei. 
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Bei genauer Untersuehung dieser Tabelle stellt sieh heraus, dass 
in der Mehrzahl der Fi~lle die Osteomalacie auftrat~ ats die Psychose 
schon lange bestand. 

Versuchen wit die beschriebenen psychisehen Krankheitsbilder syste- 
matisch zu ordnen 7 so stossen wit naturgemass auf grosse Schwierig- 
keiten durch die haufig unvoIlstandige Besehreibung der psyehisehea 
Symptome. 

In diesen 56 Fallen wird in 10 Fallen yon den psyehisChen Sym- 
ptomen so wenig erwahnt~ dass man zu keiner bestimmten Diagnose 
kommen kann. 4 erwahnen gar nichts fiber die Art der psychisehen 
Erseheinungen [Bre isky  (11), Weber (280), T i r e l l i  (263) (2 FaIle)]. 
Der Fall Pommers  (199) ist nur auf die anamnestischen Daten der 
Nachbarn bin wahrseheinlich als Geisteskranke zu betrachten. 

Auch die Angaben Winekels  (284), dessen Patientin im Ansehluss 
an eine Graviditat ein halbes Jahr wegen einer Manie in einer Irrenanstalt 
war und dann noch hoehmfitig blieb~ die Mitteilung Bre i skys  (11) 
,wurde fl'fiher an periodischer Manie in einer Irrenanstalt behandett", 
die Diagnose Morse l I i s  (166) ,Lipemania pellagrosa" auf imbezillem 
Boden mit den erwlihnten Syptomen~ sind ungeniigend, um darans eine 
bestimmte Form einer Psychose zu diagnostizieren. Ebenso die Angaben 
L indsays  (139), ~chronie insanity", und Mart ins  (167)~ ,,20jahriger 
Aufenthalt in der Anstalt und die Angabe: ,da sie es ffir Siinde hielt, 
ihre Zimmer zu verlassen". 

In 3 Fallen [Moore (172), P e d l e r  (203), Meyer (171)] wfirden 
wir, tells aus den erwahnten Erscheinungen~ tells aus dem Alter, wo 
die Psychose begann, schliessend~ yon einer Altertumspsychose sprechen 
kSnnen. Eine genauere Diagnose ist meiner Meinung nach nicht mSg- 
lich. Ira Pedtersehen Fatle werden noch epileptische ]nsuite erwahnt. 

In 5 Fallen [Ped le r  (203), Miinch (169)~ Bre i sky  (11), Bou t -  
ne v i l l e  nnd F6r6 (15)] wird als Diagnose Epitepsie angegeben. Ob 
es sieh in all diesen Fallen urn eine genuine Epiiepsie gehandett hat, 
bleibt fraglich. Ffir die meisten FNle ist es aber sehr wahrscheinlich. 

B re i sky  spricht yon einer blSdsinnigen Epileptiea, ob aber erst. 
der BlSdsinn oder zuerst die Epilepsie aufgetreten ist, wird nicht erwahnt. 

In einem Falle Ped le r s  wird erwahnt~ dass der erste epileptische 
Anfall im 14. Lebensjahre auftrat~ und die Beschreibung der Erschei- 
nungen and die Form der Dementia machen eine genuine Epilepsie sehr 
wahrseheinlich. 

In dem anderen Fall erwi~hnt P e d l e r  nichts fiber den Anfang und, 
den Verlauf der psychisehen Erseheinungen. 
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Im Falle B ou rnev i l l e s  und Fe r6s  entwickelte sich die Epilepsi% 
welehe in Demenz ausging, auf imbezitlem Boden. Die Patientin stammte 
aus einer sehwer belasteten Familie, ihre Gesehwister ]itten an Konvut- 
sionen. Sic selbst hatte immer leichte Konvulsionen gehabt, die beim 
Auftreten der Menstruation plStzlich heftiger wurden und stets bei jeder 
Menstruation exazerbierten. 

In 6 Fallen [F l e i s ehmann  (84), Zembsch  (291), J e a n n n e r a t  
(120), B l e u l e r  (20), Kopp ius  (131),. Loose r  (140)] finder sich als 
Diagnose Idiotic. In 3 dieser F~ttle begann die Osteomalacie in ziem- 
lieh friihem Alter. In einem der F~lle B leu l e r s  (20) ist Imbeziliit~tt 
angegeben. 

In e inem Fall [ t t oenn icke  (106)] handelt es sieh um eine Psy- 
chose, an einea Morbus Basedewii anschliessend. 

Nur in e inem Fali [Pedler  (203)] findet sieh als Diagnose ,,De- 
mentia paralytica". Diese Diagnose scheint aber dutch die mitgeteilten 
Symptome nicht geniigend begrfindet. Es t~atte gerade so gut eine 
Dementia praeeox sein kSnnen. 

In 2 Fallen [~le I n to sh  (117), Wi l l i ams  (286)] ist die Diagnose 
Melaneholie gestellt. 

Me In toshs  Fall endete mit Demenz. Der Anfang der Psyehose 
fiel ins 56. bzw. ins 59. Lebensjahr. Ich nehme keinen Anstand, hier 
an tier Diagnose Melancholia ehronica festzuhalten. 

Es bleiben uns also noeh 28 zu rabrizierende F~lle fibrig. Diese 
haben das Gemeinsam% dass sic ziemlich alle yon langer Dauer waren~ 
dass sic zum grSssten Tell zu einer sog. sekundaren Demenz fiihrten, 
dass sic nicht in eines der obengenannten Krankheitsbilder unterzubringen 
sind, dass sie nicht fiir eine manisch-depressive oder hysterische Psychose 
gehalten werden kSnnen und class sie alte Erscheinungen zeigen, die 
uns an eine Dementia praeeox denken ]assen. 

In einem Falle dieser Gruppe [F le i sehmann  (84)] wird yon einem 
Taubstummen gesprochen. Aus den mitgeteilten Erscheinungen geht 
hervor, class Patient nicht vollkommen taub war. Sie lassen uns an 
einen an Dementia praecox Erkrankten mit starkem Stupor denken. 
Die Angaben sind aber zu unvollstandig, um uns hierfiber GewissheiI; 
zu verschaffen. 

In 5 anderen Fallen [Solly (236), Weber (280)~ Deas (58), 
Walsh (278)] liegt eiue Dementia praecox im Bereich tier M6glichkeit. 
Die Krankengeschichten erw~thnen einige fiir diese Psyehose eharakte- 
ristische Erscheinungen (affektlos, Mangel an Initiative, Negativismus). 
Doch gtaube ieh 7 dass as vorsichtiger ist, kein bestimmtes Urteil aus- 
zusprechen. Die gegenwiirtige Dementia praecox-Gruppe kann so viele 
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auch bei anderen Psychosen vorhandene Symptome aufweisen~ dass fast 
jede in der i~lteren Literatur vorkommende cbronische Psycbose woht 
einzetne Symptome zeigt~ die uns an eine Dementia. praecox denkea 
lassen 1 und wenn es auch wahrsehein]ich ist, dass die Gruppe, die jetzt 
den grSssten Prozentsatz der AnstaltsbevSlkerang ausmaeht, auch frfiher 
am st~rksten vertreten war~ so miissen wir docb vorsichtig sein~ uns 
nicht zu sehr in Spekulationen einzulassen. 

Dasselbe gilt yon dem Fall Wagners  (282)~ wo die Patientin im 
Anschluss an ein Puerperium abnormal wurde~ jedoch 5 Jahre sp~iter 
bei ihrer Aufnahme in die Klinik vollkommen klar, geordnet und 
fleissig war. 

Auch der Guddensche (94) Fall ist schwierig zu beurteilen. 
H a b e r k a n t  (111) zieht eine Dementia praeeox auf Grund des Mangels 
an Einsicht ftir einen draussen veriibten Totschlag in den Bereich der 
MSglichkeit~ aber wo die Psychose im 56. Lebensjahr auftrat~ daft diese 
Meinung doch wohl ein wenig spekutafi v genannt werden. 

Was die fibrigen 20 F~lle betrifft [Habe rkan t  (111), Barbo (19)~ 
B leu le r  (20)~ Atk ins  (4), Wagner  (282)~ P e d l e r  (203), F i n k e l n -  
burg  (85)1 Howden (1].3)] 1 so bin ich iiberzeugt I dass man der Art 
der Erscheinungen nach und aus dem u der Psychose jetzt sicher 
die Diagnose Dementia praecox stellen wfirde. Uebrigens in 6 dieser 
F~ille~ die aus der letzten Zeit stammen [ H a b e r k a n t  (111) und Barbo  
(19)j~ wird die Diagnose als solche gesteltt. 

Dfirfea wir nun hieraus schliessen~ dass man in diesen 20 F~llen 
mit an S[cherheit grenzender Wahrsebeinliehkeit die Diagnose Dementia 
praecox annehmen kann? Dies daft man aber meiner Meinung naeh 
nur dann tun~ wenn wit uns nnr gew~rtig bleiben, dass, wenn auch 
Kri ipel in  dadurch, class er den Begriff der Dementia praeeox einfiihrte, 
einen einheitlichen Krankheitsbegriff an die Stelle des Zustandsbildes 
gesetzt hat (Bleu le r ,  Handbueh Asehaf fenburg~  S. 224), wit diese 
Psychose nicht in dem Sinne als Einheit auffassen~ dass wir sie als eine 
Krankheit mit einer Ursache betrachten. Nut dann~ wenn wir den 
Worten Kr'~pelins selbst beistimmen (Bd. I[~ S. 191~ 7. Anti.), der sagt: 

,Dennoch  werden  wi r  uns s c h w e r l i c h  v o r s t e l l e n  d~irfen~ 
dass die e r d r i i c k e n d e  Zah l  yon Fi~llen~ die wi t  h e u t e  iu den 
g r o s s e n  Topf  der D e m e n t i a  p r aecox  e inordnen~ e inem ein- 
h e i t l i c h e n  K r a n k h e i t s v o r g a n g  angehSr t .  Uns f e h l e n n u r n o e h  
vo t l s t~ nd ig  die G e s i c h t s p u n k t %  nach  denen  eine bef r i ed i -  
gende  G r u p p i e r u n g  d e s S t o f f e s  e r fo lgen  kSnnte .  Da indessen  
unse re  Kenn tn i s  der grSbsten  k l i n i s c h e u  E r f a h r u n g s t a t s a c h e n  
auf diesem Gebie te  b i she r  noch eine r e c h t  obe r f l i~eh l i ehe  ist~ 
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yon  einem t i e f e r en  "a t io logischen,  p s y c h o l o g i s c h e n  oder  an a -  
r  Yerst i indnis  der  K r a n k h e i t  ganz ,zu s ch w e ig en ,  so 
] ieg t  ke in  Grund zu der  Annahme  vor,  dass es i i be rhanp t  un- 
m5g l i ch  sei ,  das  Gewir r  der  B e o b a c h t u n g e n  in eine g rSsse re  
oder  k l e i n e r e  Anzaht  gut  u m g r e n z t e r  K r a n k h e i t s f o r m e n  auf-  
zulSsen und dann den nu t  der  v o r l a u f i g e n  Verst~indigung 
d i e n e n d e n ,  v ie l  a n g e f o c h t e n e n  u n d g e w i s s  s e h r a n f e c h t b a r e n  
S a m m e l n a m e n  der Demen t i a  p r aecox  fa l l en  zu lassen.  

Mit dieser Auffassung vor Augen werden die atiologischen Faktoren, 
die vielleicht in Verbindung mit dem Auftreten der Osteomalacie stehen, 
bei diesen Psychosen ffir uns yon grosser Wiehtigkeit sein kSnnen. Und 
dann scheint es mir yon Bedeutung, zu erwlihnen~ dass bei 11 yon 
13 Frauen: die geboren haben~ ein deutlieher Zusammenhang zwischen 
Psychos~ und Funktionen der Sexualorgane gemeldet wird. 

In 5 F~llen traten Osteomatacie und Psychose ungef~ihr zu gleicher 
Zeit auf [Pedlar  (203), F i n k e l n b u r g  (85), van W in ck e l  (284), 
Wagner (282)]~ und zwar im Anschluss an Puerperium und Partus. 

In 2 Fallen EHaberkant  (111)], wo die Osteomalacie sp~tter be- 
gann~ trat die Psychose im Anschluss an das Puerperium und die 
Schwangerschaft auf. 

In 2 Fallen [Wagner (282)~ Walsh (278)] waren die Patientinnen 
schon einraal w•hrend eines Partus psyehisch abnorm gewesen und 
schloss der zweite Tell der Psychose sich in zwei dieser F'~lle an ein 
Puerperium an. 

In dem Fall Howdens  (113) finden wir ausser einer periodischen 
Psychose langda~mrnde Kindbetten erw~hnt. 

Nur in 2 Ffillen finder sich nichts mit Bezug auf die Sexualfunk- 
tion erwghnt~ nur dass die Psychose im 45. Lebensjahr auftrat (Klimak- 
terium ?). 

Diese Uebersicht der Literatur zeigt uns zur Geniige: dass ich mit. 
H a b e r k a n t  (111) und Barbo (19) nicht einer Meinung sein kann~ 
wenn sie konstatieren, dass die Osteomalacie ausser bei den angeborenen~ 
Schw'~chezustanden der Geisteskranken fast ausschIiesslieh bei der De- 
mentia praecox vorzukommen scheint. 

Dass die Dementia praecox den grSssten Tell der F~lle liefert, 
Iiegt auf der Hand bei der grossen tt~ufigkeit der Dementia praetor: 
selbst. 

Nach der Besprechung meiner eigenen F~]le nnd der Pathogenese 
der Osteomalaeie hoffe ich hierauf zuriickzukommen. 

Ffir die kSrperliehen Komplikationen verweise ieh auf die Tabelle~, 
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Ziemlieh h~ulig werdea DiarrhSen, DarmstSrungea~ skorbutithnliche 
Erseheinungen und Erkrankungen der Respirationsorgane erwlihnt. 

Postmortat finder man ziemlich oft fettige Degeneration verschiedener 
Organe, speziell des Herzens m~d der Leber notiert. 

Die Untersuehungen des Zentralnervensystems gesehahen meistens 
nur makroskopisch, nur in vereinzelten Fallen mikroskopiseh. Ffir die 
sehr abweiehenden Befunde verweise ich auf die Tabelle. 

Kapitel IV. 

Eigene Fiille und Untersuchungen.  

Fall 1. Prau J. F.W. Nr. 4903. Geboren am 5. August 1849. 
Der Vater Potator, die Mutter nerv5s. Die Patientin batte immer einen 

aufgeregten, nerv(isen Charakter~ war sehr gesund, ausgenommen sehr unregel- 
mKssige Menstruation, weshalb sie oft in grztlieher Behandlung war; hatte 
jedoeh nie eine ernste Krankheit. Sie heiratete und bekam 8 Kinder~ woven 
5 nocb leben; Todesursache der anderen 3 unbekannt. 1882 wurde sic in ihrem 
32. Lebensjahre in die Anstalt i~{eerenberg auf)enommen, we sie bis zu ihrem 
Tode blieb. 

Ob ein Zusammenhang besteht zwischen Auftreten der psyehisehen Er- 
seheinungen und einem Partus, ist nieht naehzuweisen. 

Aus den sio betreffenden Aufzeiehnungen entnehme ieh folgendes: 
1.--27. April 1882. Ende 1881 odor vielleieht auch Anfang 1881, often- 

barten sich die ersten Irrsinnssymptome, hysteriseho Erseheinungen (Globus), 
suizid~ire and homozidSze Neigungen, Halluzinationen, sieh bestohlen wiihnen. 
Sio ist elne kleine, aber stark gebaute Fran, sehr gut geniihrt. Sic ist sehr 
redselig and erzghlt die Gesehiehte ihres Krankwerdens sehr regelm~;ssig, aber 
nnter Tr~nen; hieraus ergibt sieh~ dass sie w~hrseheinlieh sehon frfiher an 
Verfolgungswahnsinn litt~ die mSgliehen Folgen diesor Halluzinationen. Unter 
dem Eindruek einer far sie ganz neuen Umgebung zeigt sie am ersten Tage viol 
Eifer im Niibzimmer. Dieser Eifor dauerte aber nicht lunge. Sic zankte sieh 
bold mit dora Personal~ war freeh und nahm sogar eine drohende Haltung an, 
so dass man gezwungen war, sie zu entfernen. Sie geht jetzt in Miissigkeit 
herum und sieht sehr kongesti7 aus. Dana und warm klagt sie fiber Konsti- 
pation, auch fiber DiarrhSe; klagt fiber alles, sagt, sie bek~me nioht genug zll 
essen. Von Zeit zu Zeit sieht sie uns misstrauiseh an nnd ist scheinbar nahe 
daran~ in Wut auszubreehen; auch offeabart sioh Vergiftungsfureht. Obgleieh 
angenseheinlieh redselig~ verliert sie bald ihren Gedanken!auf; aber bei MIem, 
was sie erz~hlt oder behauptet~ zeigt sieh ganz deutlieh ihr Verfolgungswahn. 
--  So lauten die Angaben bei ihrer Aufnahme. 

Im Laufe der vieIen Jahre~ die sie in tier Anstalt verbraohto, ergiSt sieh, 
dass ihr Beziehungswahn fiber Hungerleidon, Misshaudlung, Vergiftung zu- 
sammen mit Halluzinationen auf dem Gefiihls- and GehSrgobiete sie zu einer 
sehwierigen, h~ufig unbehandelbaren Patientin machen. Ihr Betragen h&ngt 
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ganz yon obengenannten Erscheinungen ab, so dass sie dana und wann sehr 
fleissig ist~ andereAugenblieke abor wieder in Miissigkoit zubringt, unmanierlioh 
ist, unordentlich, stolz and dabei oft unsozial auftritt, lhro psyehisehon Fihig- 
keiten gehen allmiihlich zurfiek; wohl behiilt sie alle mSglichen Wahnbegriffe, 
abor diese werden immer unlogiseher vorgetragon~ so dass sehiiesslich kein Zu- 
sammenhang mehr zu finden ist. - -  1900 f~ngt sio an~ fiber ihren KSrpor ztt 
klagen~ aber da deutliche Abweichungen fchlte% werden diese den Halluzi- 
nationen zugesehrieben. Miinner sitzen nachts auf ihrer Brust~ die dadureh fast 
zugodrfickt wird. 

1907 macht sio ein akutes LungenSdem (Ursaehe?) dureh~ and w~ihrend 
ihre Wahnbegriffe bleiben~ 5~usserte sie mehr nnd mehr hypoehondrische Klagen, 
abet alles tun ihr andere an. 

Dezomber 1909 ist tier Zustand folgondermassen: F o r t w g h r e n d  k l ag t  
s i o f i b e r  Miinner, die ihr  n a c h t s  a u f d e r B r u s t  sitzon~ Lout'e~ die 
mi t  Mossorn in ihron Itf icken nnd ihre  Knochen  s teehen.  Sie 
wird gos to s sen  und goseh lagen .  Das Esson wird ihr fortwS~hrendge- 
stohlen. I h r  S t u h l g a n g  wird ihr  wieder  h ine ingodr i iek t .  ])amen 
haben mit ihres Mannes ,hoofdstel" gelebt. Ihr Mann ist jetzt tot (lebt abet 
noeh!). Uebera l I  f f i h l t s i o S e h m o r z e n ~  und a l l e s b e z i e h t s i e h a u p t -  
s g c h l i c h  auf  P a t i e n t e n  odor au f  Pf leger innen~  die bei ihr  sind. 
Yon bestimmten Wahnbegriffen aus frfihoron Jahren bemerkt man nieht viol 
mehr. Sie antwortet moistens verwirrt, spricht unzusammenhgngend~ ist 
kritildos. Ihr KonzentrationsvermSgen ist beinahe auf nichts reduziert~ and 
ihr God~ehtnis seheint sehr gelitten zu haben. - -  Die Patientin ist ein sehr 
dementes Individunm. 

S o m atis c h : Magere Fraa mit starker gyph oskoliose and Peeten earinatus. 
Die Beine halt sie stets aufgezogen, wenn sie zu Bett liegt. Ihr Gang ist 
m~ihsam, langsam und eigentiimlieh~ moistens greift sie einen Stuhl und bewegg 
sich~ ohne ihre Ffisse veto Boden aufzuheben; abweehselnd auf Hacken und 
Zehenballen dreh~ sie sieh vorw~r~s. Sic behauptet~ dabei starke Sehmerzen 
zu fiihlen. Die Tibiae seheinen verdickt. Die Muskelmasse der Waden fiihlt 
sieh, besonders reehts, hart und induriert an. Die Sehnenreflexo sind normal. 
Die Kraft ist im Allgemeinen sehr goring, so dass es sich schwer entseheiden 
lgsst, ob etwa paretischo St5rungen bestehen. Die Gesichts- und GehSrorgane 
zeigon keine Abweiehnngen. Bei Druek auf die Rippen, gegon das Beckon nnd 
die Wirbelsgule und Knochen der ExtremitS.ten gibt sie Sehmerz an. Well sic 
fortwiihrend klagt% aueh wenn man sic nieht berfihrt% war es sehr schwiorig, 
aus dieser letzten Untersuehung sichero Schliisse zu ziehen. Hauptsiiehlioh 
sehien das Tragen dutch eine Pers0% z.B. zum Bade and des Umbetten ihr 
sehr sehmerzhaft zu sein, so dass sie hinfort yon zwei Personen gehobon 
wurde. 

Anfang Febrnar 1910 bokam die Patientin starko DiarrhSen nnter Tempe- 
raturorhebungen. Der Stuhlgang zoigte oft ginen hgmorrhagisehon Charakter 
and starken Geruch. Adstringentia~ per os und rektal gegebon~ hatfon nieht. 
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Obgleioh der Geruch nach etwa 9 Tagen versehwand, blioben die profusen, 
untor Tenesmen entleerten diarrhSischen Stiihle; dieso fiihrton am 21. Februar~ 
morgons 8 Uhr, zum Tode der Patientin, im 60. Lobensjahre. 

Aus dem 0bduktionsprotokoll entnehmo ioh folgendes: 

Obduktion 31/2 Stunden post mortem. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Osteomalacia, Mrophia gyrorum 
cerebri, Leptomeningitis chroniea, Dysenteria. Graziles Individuum, mit 
Kyphoskoliose und Knick vom Sternum. 

Die G e h i r n s c h a l e  liisst sich leicht durohsiigen, ist dick, ~ehr weich 
und blutreicb: Mit dem Messer kSnnen Stiieke abgesehnitten werdon. Die 
N~ihte sind fast unsichtbar. An dor innoren Seite befinden slch Wucherungen 
an den rechten und linken Frontalknochen. 

Die Wirbolboge:n sind sehr woich und leicht zu schneidon. 
Die Rip pen sind welch, biegsam und ohne Knacken zu brechen, kSnne~ 

mit einem Messer gesohnitten worden. 

Das S-fSrmige S t e rnum  ist stark verbogen, kann leicht der L~nge naoh 
durchgeschnitten worden. 

Das Beckon hat die typische Kar~enherzform.  

G e h i r n h S h l u n g :  Dare am Frontalpot mit dora Gehirndach verwaehsen. 
Der Liquor cerebrospinalis ha t  stark zugenemmen. Die Leptomeningen sinct 
matt und verdickt. Das Gehirn wiegt t250 g. Die Konsistenz ist normal 7 die 
Windungen sind nicht so breit wie gewShnlich. 

Das R ii eke n m ark zeigt makroskopisch keine Vedinderungen. 
L u n g e n :  Die linke Lunge zeigt Zellgewebsadh~sion an der Spitze nn4 

Riickseite; die reehte Lunge ist normal. 
Das Herz ist stark kontrahiert; grSssor als die Faust, wiegt 250 g. 

Wenig Fett unter dem Epikard. Die Klappen zeigen koine Besonderheiten. 
Keino Arterioskleroso der Aorta ascendons. 

Des P e r i t o n e u m  zeigt hier und dort Fibrinbelag. Im kleinen Beckon 
eino Mare Flfissigkeit mit Fibringerinnsel. 

Milz:  Die Konsistenz is t  goring; auf dora Durchschnitt ist die Farbe 
normal. Das Balkongewebo ist nicht deutlieh. Die Follikol sind unsiehtbar; das 
Gewebe ist leieht briichig. 

Nioren:  Die linko Niero wiegt 110 g, ist grSsser als die rechte, die 
100 g wiogt, mit undeutlichen Abweichungon. 

Die Lober  sieht auf dem Durchschnitt wio gekoeht aus. Die feinore 
Zeiohnung ist undeutlich. Die Konsistonz ist normal. 

Im untoren Toil des Di inndarms  und im ganzen Diokdarm finden wit 
viele dysenterischo Geschwfiro; alles sieht wie mit Kleie bedeckt aus. 

Die Nesen t e r i a ld r i i s en  sind otwas geschwollen. 
Die Nebenn i e r e n  sind erweicht. 
Die O w r i e n  sind rot und kSrnig. Der Uterus ist gross. 
Die G l a n d u l a  t h y r e o i d e a  ist vielleieht etwas vergrSssert. 
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Versehiedene Organo, Organstficke und Knoehonteile warden in 10 proz. 
Formol odor in 96 proz. Alkohol fixiert und ffir spgtore mikroskopische Unter- 
suchungen~ deren Resultate ioh hier folgen lasso, aufgehoben. 

K n o c h e n s y s t e m :  Verschiedene SkMettstfiokchen wurden mikroskopiseh 
untorsuchtl). Giesonsche F~irbung, Chresylviolettfiirbung der unontkalkten~ 
Knoehen ; IIiimatoxylin-Eosinf~irbung ffir die in 5proz. Salpotersiiure ontkalkton 
Knochen. Sch~del~ WirbelkSrper, SOernum~ gippen zeigen alle sehr breit% 
osteoido B~inder (siehe Tafel XXIV~ Pig. 4). 

Die Knoehenver~nderungen, die bet jedem Skelettstiickchen nut wenig 
unterschieden stud, kann man jedoeb zusammen auf bestimmte Abweiehungen 
zuriickffihren. Dieso Abweiehungen sind hauptsS.ohlich: der sehSn% regel- 
m~ssigeBau der kleinen Knoehenb~lkehen ist verloren gegangen; die MarkhShlen 
sind erwoitert, ebenso wie die Haversschen Kaniile, die in gross~ R~iumo um- 
goformt sind~ welche untoreinander and auoh mit dot MarkhShle zusammen- 
hiingen. Die MarkhShlen, welcho hier und flort sehr gross sind, werden an 
anderon Stellen wieder yon breiten Knochonb~lkehen durohzogen, welche aueh 
wiedor in ihrem zontralen Teile grosse g~ume zeigen. Die feste Knochensub- 
stanz besteht deutlieh aus zwei loieht zu unterscheidenden Teilen, aus kalk- 
]osem und kalkhaltigem (~ewebe. Des kalkhaltige (jedoch stark ver~inderte) 
Gewebe wird fast an allen Seiton yon sehr breiten (oft breiter als der kalkhaltige 
Toil), kalklosen B~ndern ums~iumt. Diese letzteren zeigen entweder ein hyatin- 
artiges~ odor oin feinstreifiges Bild und onthalten im atlgemeinen sehr wonig 
Knochenzellen. Diose haben moist eine klein% ovale Form mit Meinem Kern~ 
wenig Protoplasma und keine odor fast unsiehtbare AuslSmfor. Es gibt jedoeb 
Stellon~ we sin zahlreicher vorkommen. IhroForm ist dann grSsser und plumper, 
aber sie zeigen fast keine Ausliiufer. Die Grenze gegen das kalkhaltige Gewebe 
ist moist sehr deutlich. Die Grenzlinie liiuft sehr unregelm~issig, ist sehr eckig. 
Mit Cresytviolett gefiirbt, nimmt das Gewobo hier eine violettblaue Parbo an 
mit sehr kSrnigem Bilde. Diese Granulation and die intensive Fiirbung nacb 
dora Zentrum zu mindern sioh gew~ihnlich allmghlieh. Das kalkhaltige Geweb~ 
zeigt sehr deutlicho Aenderungen (Chresylviolettfiirbung). Zuerst dr~ngt sing 

1) Die Knochenschffitte, mit dem Eismikrotom aus den nicht entkalkton 
Knochen hergestellt, warden kurz in die van Giesonseho FHissigkeit getaucht~ 
danach w~hrend kurzer Zeit in Wasser, in 90proz. AlkohoI, in 96proz. Alkohol~ 
in Karbolxylol~ Xylol gebraeht and sehliesslich in Kanadabalsam eingosehlossen. 
Die kalklosen S~ume sieht man dann intensiv rot gef~rbt. Viol sch5nere Bilder 
bekommt man durch F~rbung mit Cresylviolett (dieso muss eben durchsichtig 
sein); dies geschieht w~hrend einer balboa Stunde in der l(~ilte. Nachher 
in 96proz. Alkohol oinlegen~ bis dot iiberfilissige Farbstoff ausgozogen ist 
(mikr o sk opt s oh o K on fro lle)~ absoluterAlkohol, Xylol, Kanadaba]sam. Man 
sieht dann~ win die kalklosen Biinder licht- his dunkelb]au gef~irbt sind, die 
Korne der KnochenkSrper tiefblau, des Protoplasma and die Ausl~ufer rosenrot; 
die Zelltorritorien, Interlamellarterritorien usw,, alle Stellen~ we des kalkiga 
Gewebe vergmdert ist~ sind blau- his rotviolett gefs 
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die grosse ZahI yon Knocheni~Srperchon in bezug auf das kalklose Gewebe auf 
Aueh diese zeigen viele kenderangen. Viele zeigen einen grossen Kern and 
ei n grosses Protoplasma mit groben~ deutlioh siehtbaren Auslgufern. Andere 
zeigen nur noeh die Form; seh~irfere Grenzen gibt es nieht mehr zwischen 
I{ern~ Protoplasma and kalkhaltigem Gewebe. Die Knoehenauslgufer zeigen an 
versehiodenen Stellen keuleng, hnliehe AnsehweItungen. Wenn man nar die 
Ausl~iufer in dem Knoehe~sehnitt getroffen hat~ so finder man eine Menge 
dunlder Punkte, yon einom rosenroten Her umgeben. Die Umgegend der 
KnoehenkSrper zeigt~ we sie gross, gesehwollen odor fast nieht wieder zu er- 
l~ennen sind~ eine kSrnig% blaae odor violette Farb% die unregelm~issig in die 
unverSnderte Knoehenmasse iibergeht und die yon yon R e e k l i n g h a u s e n  ale 
ZoIlenterritorien Vpiert sind. Bisweilen finder man derartige blau bis violett- 
farbige Stellen nat  dort~ we man dann and warm die Zellenansl~ufer als rote 
Piinktehen erkennen kann. Nooh andere VerSmderungen sind: violett% kSrnige 
B~nder in der Mitte der kalkhaltigen Knoehensl~bstanz~ inferlamellg, r. Wit 
sehen in mit KarbotaIaun behandetten Schnitten (Gasinjektion) viele duaklen 
Streifen (Gitterfiguren)~ die moistens den Eindraek einer sehwarzen Granulierung 
maehen~ and die mit den blau-violetten F!eeken und Nindern /ibereinstimmen. 
Die kalklosen Sg~ume sind an vielen Stellen mit einer Osteoblastensehieht be- 
tegt; we diese als flaehe Zellen den Endothelzellen 5~hnlich sind, and auf dem 
kalklosen Gewebe tiegen~ hat dieses Gewebe moistens einen glatten Rand. Der 
Rand~ der an die MarkhShlen grenz~ ist aber ta r  nicht immer glatt, zeigt 
jedooh zahlreiehe lakunenartige ItShlen (Howshipsehe HShlen). Man finder 
hier 5fter grosse Zellen mit einer Anzahl Kerne (Osteoklasten). Oefter finder 
man da aueh ein Knoehengewebsstroma mit Zellen, welehe Osteoblasten ~ihnlich 
sind und den Saum deeken. Ihro Riehtung ist bisweilen parailel dem kalk- 
tosen Saum, bisweilen aueh wieder wie mit dem gopf hineingedrungen. Dies 
finder man dana and warm in einer grossen Fl~iehe. Der freie Rand ist dann 
mit vielen kleinen Grtibehen geffitlt; darin befinden sieh die vergrSsserte% 
spindelfSrmigen Elemente (Osteoblasten, die vielleieht als Osteoklasten dienen?). 
Diese bilden die untere geihe yon einem Gewebe: des aus feinen Bindegewebs- 
fibrillen besteht, die dann and warm in das kaIklose Gewebe iiberzugehen and 
daraas za entstehen seheinen; darin liegen dieselben Element% die direkt den 
kalklosen Saum deeken~ aber unregelm~issig verteilt, jedoeh naeh dem Knoehen- 
gewebe hin regelm~ssiger geordnet. Hier and da, aber nicht iiberaIl, bekommt 
man den Eindruek~ dass man neben dem zentralen Mark ,3 Lagen unterscheiden 
kann, and zwar: die inner~ Schicht~ welche aus Bindegewebsfibrillen nnd lgng- 
liehen~ spulfSrmigen Zellen besteht; zweitens die kalklose Sehieht mit wenigen~ 
bisweilen gesehwollenen KnochenkSrpern~ and drittens die kalkhaltige Schicht 
mit ihren stark veriinderten KnoehenkSrperchen, ihren Zellen- und Lamellen= 
territorien~ Gitterfiguren usw. ~ Das Mark besteht hauptsg.chlich aus Iymphoiden 
Elementen mit zahlreiehen geftiIlten sad vergrSsserten Kapillaren and Blut- 
geNssen. Man finder an versehiedenen Stellen viete giesenzellen. 

R i i c k e n m a r k :  Hgrtnng und Pixiernng in Formol. Verschiedene Stiiek- 
then aus Lenden-~ Brast- und Italsmark warden zar NisslfS, rbung in 96 proz. 
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Alkohol gelegt. Einschliessung in Zeltoidin und Paraffin. Fiirbung: Weigert- 
Pal~ Karmin und Nissl. - -  Ausser s t a rke r  P i g m e n t a n h i i u f u n g  in den 
Yorderhornzellen gibt es keine ausgesproehenen Veriinderungen. 

Van der Geh i rn r inde  7 die makroskopisch auf dem Durchschnitt keine 
Abweichungen zeigte, wurden gindenteile in 96 proz. *41kohol fixiert und ge- 
hiirtet. Einschliessung in Paraffin. Nisslfiirbung. Die Veriinderungon kSnnen 
der Zunahme yon Gila und ausgesproehener Neuronophagie zugesehrieben 
werden. Die Gef~sse zeigen keine deutlichen VerS~nderungen. Die Wiinde der 
kleinen Gefiisse sind diinn. 

I n t e r s p i n a l g a n g l i e n :  ttiervon wurden einzelne Lumbal- und Brus~- 
ganglion untersucht. Fixierung inAlkohol~Einsehliessung inParaffin. Fgrbung: 
Nissl undWeigert-Gieson. Es gibt ziemlich vielZeltgewebe..4tlo Zellen zeigen 
eine sear starke Pigmentation. Im Uebrigen keine deutliohen Veriindernngen. 

Sch i ldd r f i s e :  L~nge der iinke 51/2 era: der rechten 61/~ era. Die Mitre 
des linken Lappens ist fast ganz yon ein paargrossen Kolloidzysten eingenommen. 
Der reehte Lappen enth~it auf versehiedenen Durchschnit, ten zahlreiehe kleinere 
Koi10idzysten, hauptsiichlich lateral unten kann man sie makroskopiseh ganz 
deutlich wahrnehmen. 

"Nikroskopische Untersuehung: giirtung und Fixierung in 10proz.Pormel~ 
Zelloidin-Einsohliessung. Fiirbung: Weigert~ Gieson: ttiimatoxytin. (Siehe 
TaM XXVI: Fig. 1.) - -  Dos Zellgewebe ist  stark gewuehert und teilt mittels 
breiter BS~nder die Driise in zahlreiehe Lobi und Lobuli. An den meisten 
Stellen sind die Follikel yon deutliehen Zellgewebswg~nden umgeben (bisweilea 
sogar sehr dick). An anderen Stellen sieht man ein Bindegewebsrohr; darit~ 
befindet sieh ein sehr grosset Alveolus yon unregelmiissiger Form: der stark 
mit Kolloid gefiitlt nnd yon zahlreichen kleinen Alveolen umgeben ist; diese 
driicken an verschiedenen Stellen die Folliketwand ein~ so (lass dos ganze den 
Eindruck eines grossen Follikels maoht~ der ein Nest yon kleinen Follikeln 
umfasst. Hier und da ist das Zellgewebe hyalinartig degeneriert. Die Form 
der FolIikel ist sehr nnregelmiissig. Das ganze Bild maeht einen wunderliehen 
Eindruek. Die W~inde der grossen Atveolen sind auf verschiedene Weise ein- 
und ausgebogen. Die Gr6sse der Follikel ist sear ver~chieden. Die griisseren 
enthalten alle Kolloid: jedoeh sind yon den kleineren die moisten alle ohne 
t(olloid. Nieht iiberall ist dieses Bild so deutlieh vorhanden. *4ndere Stellen 
wieder zeigen viei mehr Zellgewebe und interstitielle Zellmassen. Diese letzteren 
namentlieh sind hier und da sehr stark vertreten, zeigen aber bei starker Ver- 
griisserung sehr oft~ dass sie aus einer grossen *4nzahl kolloidfreier Drfisen- 
riihrehen aufgebaut sind: deren Lumen sehr klein ist. - -  Die Epithelzetlen der 
Follikel sind kubiseh~ hier und da sogar zylindrisch; fast nirgends finder man 
abgeplattete Zellen. An versehiedenen Stellen finder man EpitheIwucherungen~ 
die wie papillenfSrmig in das Kolloid der Follikel hineinragen. Wir finden 
also Zellgewebswueherung~ hier und da hyalinartig degeneriert~ deren eine 
Soite gergrSssemng und Umformung der mit vielem Kolloid geffillten l?ollikel 
zeigt~ w~ihrend die andere Seite starke Zellmassen und eine grosse Anzahl 
kolloidfreier, sehr kteiner Follikel zeigt; aueh kann man hier nnd da eine 
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ziemlich starke: papitl~re Epithetwucherung der FoIlikelwandepithelien wahr- 
nehmen. 

Von dieser Patientin konnte ieh drei  E p i t h e l k 5 r p e r o h e n  benutzen. 
Formolfixierung. Einschtiessung in Zelloidin. Fiirbung: H~matoxylin-Eosin: 
Weigert: Gieson. 

~'r. 1. (Es is~ n[oht bekannt: ob es zu den oberon oder zu den unteren 
EpithelkSrperohen gehSrt.) 9 mm im Querdurehsehnitt. Des yon viol Fett 
umgebene KSrperchen wird sozusagon in 3 oder 4 Teile geteilt yon dioken 
Zellgewebssepten, die yon ziemlieh starken Blatgef~ssehen umgeben sind. E[n 
ziemlieh grosser Tell des Stroma wird yon Fettgowebe eingenommen, haupt- 
sEchlich an dor Aussensei te . -  Des Drfisenepithei besteht grSsstentoils aus 
,Hauptzellen": die dicht aneinander liegen~ eine polyedrisohe Form haben und 
sioh sozusagen gegeneinander abplatten. In fast alien diesen Zellon ist des 
Protoplasma ungefErbt. Hier and da sieht man jedoch eino dunstigo F/irbung. 
Dieso Zellen zoigen gar nicht immer seharfe Grenzon. wodureh man biswoilen 
den Eindruok bekommt, als schmeIze die eino mit der anderen zusammen. An 
manchen Stellen zeigen diese Zellen einen grossenKern, um ein ziemlieh grosses 
Lumen herum geordnet and darin befindet s[oh wieder ein Koll0idballen. Die 
Zellen: die soleh ein Drfisenrohr bilden, besitzen einen Kern mit zahlreiehen 
KernkSrperehon. Der Zellk~irper ist gewShnlieh etwas grSsser als derjenigo 
der gegeneinander abgeptatteten Zellen, die den grSssten Toil des Driisehens 
beanspruehen. Um den Kern herum befindet sich meistens eine klare Zone, 
aber naeh dem Lumen bin zeigt das Protoplasma oine sehr feine KSrnung, deren 
KSrnchen moistens, die basophile Farbe annehmen. 

Nebst obengenannten kleineren ,Hauptzellen" finder man hie and da 
Gruppen, deren Zellen einen vie1 grSsseren KSrper and moistens einen klei- 
neren, dunkel erseheinenden Kern haben. Von diesen Zellengruppen (0xy- 
philen) gibt es jedoch an einigen Stetlen gar viele. So bilden sic bei dem 
Hilus eine zusammenh~ngende Gruppe yon wenigstens 5 his 600 Zellen im 
Durehschnitt, deren Gruppo ziemlich deatlich gegen das umliegende Gewebe 
absticht: nieht abet yon einer ZeUgewebsmembran veto iibrigen geschieden wird. 
Ihr Protoplasma nimmt gem die eosine Farbe an: is~ sehr dicht und fein gra- 
auliert und bes[tzt hie and da einen mehr vakuolEren Bau. Die Zellengrenzen 
heben sieh nieht ~berall gleich deutlioh ab. 

Nr. 2. EpithelkSrperchen veto Unterpol. Dieses ist ziemlioh gross, __~ 
12 mm im Durchmesser and zeigt einen bestimmten alveoti~ren Bau. Indom es 
sehr wenig Bindegewebe gibt und alas Stroma s~hr arm an Fettzellen ist. wird 
tier grSsste Tei[ yon sehr hohen ZylinderzeIlen oingenommen: welohe gruppon- 
weise um einLumen herum geordnet stehen, wodurch  das Ganze h a u p t .  
s~eh l ioh  yon Dr i i sen rShrchen  ge fo rmt  wird ,  die diose sehr  hohen  
Z y l i n d e r z e l t e n  als  Wand haben.  Der Kern der Zellen liegt an der Peri- 
pherie und hat dieselbeGrSsse und Struktur wie die kloineren, die: obgleieh ihre 
Anzahl geringer ist, doeh :~BauPtzellen" genannt werden miissen. Das Proto- 
plasma dieser Zylinderzelten zeigt um den Kern herum gewShnlioh eine klare, 
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unregelm~issig verlaufende Zone~ die sich nieht gef~irbt hat. Auch zeigt es 
sehr feine basophiIe K6rnehen, die, je ngAer sie dem Lumen eines Drtisen- 
rShrehens kommen, an Diehte zunehmen. Das Lumen dieser DrtisenrShrehen, 
das den hohen Zellen gegeniiber verh~itnism~ssig klein genannt werden kann, 
enthiilt gewShnlich eine oder zwei Zellen, deren Kern entweder undeutlieh ist 
nnd unseharfe ZelIengrenzen hat oder an den meisten Stellen in eine kolMdale 
Masse fibergeht, wod~lrch man zwisehen Zelle nnd Kolloidklumpen in den 
Driisenlumina zahlreiGhe UebergS~nge unterseheiden kann (Tafel XXIX, Fig. 2). 

Diese Zylinderzellen sind nieht iiberall gleieh dentlich um ein Lumen 
herum geordnet. Hie und da liegen sie pallisadenf6rmig nebeneinander. Aueh 
gibt es Gruppen, die wohl mit ihren Protoplasmakgrperehen zu einem be- 
vtimmten Punkt konvergieren, we aber noeh kein Lumen siohtbar ist, wiihrend 
die Zellgrenzen im Zentrum einer derartigen Gruppe nieM seharf gegen- 
einander abgegrenzt sind. 

Die zweite Zellart, die wit viel seltener finden, ist die ldeine, mit relativ 
grossem Kern und ungefgrbtem Protoplasma. tile nnd da sieht man Stellen, 
we es seheint~ als entst~nden die gr5sseren Zylinderzellen aus diesen kleinen; 
das Protoplasma ist etwas kSrnig; der ZellkSrper ist etwas lgnger und neig~ 
zu radiarer Ordnung. 

Die dritte Art~ deren es viel weniger gibt~ bestehL aus grossen Zellen mit 
rela[iv kleinem Kern. Des Protoplasma fgrbt sich beim grSssten Tell dieser 
Zellen mitHiimatoxylineosin mattblau (Pormolmaterial). Von deutlicherKSrnung 
kann man nicht, spreehen~ bisweilen fgrbt sieh des Protoplasma mehr rosenrot. 

Nr. 3. EpithetkSrperchen yon der Idinterseite. Es gibt sehr vM gapillaren 
nnd Blutgef~sse mit dieken Wiinden. Sie sind ausgeffillt mit roten BlutkSrper. 
ehen~ nehmen mit dem stark gewneherten Fettgewebe den grSssten Tell des 
Gesichtskreises tin. 

Im allgemeinen macht des Ganze einen anderen Eindruek~ als es bei den 
eben besehriebenen EpithelkSrperehen derselben Patientin der Fall war. Ausser 
tier grossen Menge yon Fett- und Zellgewebe wird der bedeutendste Teil der 
Zetlen yon den kleinen polyedrisehen, gegeneinander abgeplatteten Zelten ein- 
genommen. Hie und da haben diese Zellen sehr gierig die basophile Farbe 
angenommen. Aueh finder man einzelne grSssere Zellen mit kleinerem, dunkler 
tingiertem Kern~ deren Protoplasma auch blaurot (mit Itgmatoxylineosin) zu 
sein soheint; hie nnd da liegen vie in kleinen Gruppen zusammen, man muss 
vie jedoeh suehen. 

Es gibt aueh Stellen, we die Zellen sieh nm ein Lumen angeordnet 
h:aben~ des einen Kolloidklumpen enghalt. Diese Zellen haben eine kubisehe 
Form. Eigentiimlieh ist aueh hier, dass wit sporadiseh zerstreut denselben 
Typus yon hoher Zylinderform finden, um ein Lumen angeordnet oder radigr 
geordneg, ohne dass ein Lumen yon derselben Gr~iss% yon demselben 8au nnd 
derselben Struktur eingesehlossen ist., wie wit des bei dem EpithelkSrperchen 
vom Unterpot beschrieben haben. 

g y p o p h y s i s .  Ziemlieh viel Zellgewebe gibt dem Organ einen aleut- 
lichen alveol~iren Be% hauptsg.ehlieh an der Peripheri% w~thrend im Zentrum 
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der netzfSrmige Bau mehr auffSllt. Die Kapiltarea sind ziemlich stark gefiillt. 
Die Zellen bestehen nach Schiitzung grSsstenteils aus eosinophilen Zellen yon 
wachselnder GrSsse mit gewShnlieh dunkel gef~rbtem Kern, Sie tiegen meistens 
an der Hinterseite yon der sagittal durehsehnittenen l:Iypophysis und bilden 
dort ganze Z~llstrgnge and Alveolan. 

Die basophilen Elemente mit ihrem grossan ProtoplasmakSrpar sind aueh 
h~ufig zu finden, liegen abet mehr nach vorn. Ihr Kern ist meistens heller 
gef~rbt~ mahr bl~schenartig. 

Auch ,Hauptzellen ~ mit ihren nicht sichtbaren Zellgrenzen gibt es viale. 
Ihr Kern ist relativ ziemlich gross und gut geffirbt. Ihr Protoplasma nimmt 
grSsstenteils eine trfibe Farbe an. Bisweilen t~uschen sin Kerngruppen vor~ 
wiihrend sie am zahlraiehsten an dar Peripheria des Organs liegen. 

Die Neb en n i er e n waren erweieht~ konnten also nieht untersucht; warden. 

Z u s a m m e n  fassung l ) :  Die vermutliche Diagnose ,,Osteomalacie" 
wurde also dutch die Leichenuntersuchung and dutch die mikroske- 
pisehe Knochenuntersuehung bestiitigt. 

Die ersten Klagen~ die auf ein k6rperliches Leiden hinweisen~ traten 
in ihrem 51. Jahre auf~ als die Patientin schon seit 18 Jahren in der 
Anstalt war. Da sie aber eine Patientin war, die seit ihrer Aufnahme 
al~ maneherlei Beziehungswahnideen litt, wurden ihre Klagen his zum 
Ende ihres Lebens falsch beurteilt. 

Was die Form tier Psychose betrifft, so kSnnen wit, indem wit die 
Kr~ipelinsche Nomenklatur benutzen, schwerlich etwas anderes als 
,Dementia praecox" annehme~. Es betrifft eine Kranke~ die in ihrem 
32. Jahre allm~hlieh irrsinnig und Bach and naeh dement wurde. Es 
kann abet nicht entschieden werden, ob diese Dementia im Anfang 
eine wirkliche war und sich nicht auf Interessenverlust und die Folge 
ihrer zahlreiehen Halluzinationen und Beziehungswahnideen grfindete. 
Es dr~ngten sich aber Verfolgungs- und Wahnvorstelhmgen infolge ihrer 
Halluzinationen in den Vordergrund, haupts~chlich auf dem Geffihls- 
und Geh6rsgebiete, wodurch der grSsste Tell ihrer Handlungen bestimmt 
warde. Obgleich ihre psychischen F~higkeiten als rfickg~ngig beschrieben 
wurden und ihre Wahnvorstellungen immer atogiseher sich ~tusserten, 
hSrtea die obengenannten Symptome nieht auf~ das Krankheitsbild zu 
beherrsehen. 

B e s o n d e r s  auE i i l l i g  war ,  class ih r  B e z i e h u n g s w a h n  und 
ih r e  H a l l u z i n a t i o n e n  s ich  w~,hrend der  l e t z t en  J a h r e  h a u p t -  
s a c h l i c h  auf  ihr  w i r k l i c h  k S r p e r t i c h e s  Le iden  beschr~inkten~ 
zu w e l e h e m  sie auch  nur  in B e z i e h u n g  g e b r a c h t  werden  kiinnen. 

1) Die Zusammenfassung der Organver~nderungen wird mit denen der 
anderen F~ille im folgendan Kapitel basproehen wardeD. 



Osteomalaeie und Psyehose. 893 

A l l e i n  i h r e  S e h m e r z e m p f i n d u n g e n  w u r d e n  au f  ganz  a n d e r e  
Weise  i n t e r p r e t i e r t ,  a ls  bei  n o r m a l e n  Menschen .  2qatfirlich 
bezog sie ihre abnormalen Empfindungen auf Qa~lereien. 

Die Patientin war verheiratet~ bekam 8 Kinder~ woven 3 starben. 
Ihr Ehemann konn~e nicht mehr augeben, ob ihre Psyehose mit einem: 
Puerperium oder Partus zusammenhing. Jedenfalls war sie bei ihrer 
Aufnahme ganz gesund und ist das Knoehenleiden als ein ganz yon 
Gravidit~t, Partus und Puerperium unabh'angiges Leiden zu betraehten. 

Die Todesursaehe war Dysenteria. 

Fall 2. 5I. v. D.~ unvorheiratete Frau~ geboren 3/Iai 1861. 
Die 51utter war nervSs; der Yater starb an 51age~krebs. In dot Familie 

wird fiber Nervenkrankheiten odor Psyehosen nicht beriehtet. Patientin war 
yon tier Gebnrt an geistig znriickgeblieben~ still und iirgerlioh; die ersten 
Symptome der Geisteskrankheit traten sehon frfih~ mit d e m l l .  Jahre auf. Sie 
zeigte tlechmutswahn~ wurde widersloenstig bei der Arbei b well sie dafiir zu 
gut sei. Anstaltsbehandlung war jedoeh nieht nStig. Die 51enstruation sell 
immer regelm~ssig gewesen sein~ wie denn auch sonst fiber nichts Nennens- 
wertes zu beriehten w~,re. 

Bei der Aufnahm% August 1892~ finden wit die 31j~hrige Frau gross~ 
mit abnorm starkem Fettpolster~ aueh des Gesiehts und der giinde, jedoeh 
etwas gedunsen. Die I-Iaut der H~nde ist blass~ sie hat offenbar tange nieh~i 
mehr mit den tlgnden gearbeitet. Die Intelligenz ist sehr besehriinkt; sie klagte 
und war sehr anfgeregt bei der Aufnahme. Sic antwortete fast gar nieht auf 
gewShnliehe Fragen; finder gar keine Besehiiftigung~ will sieh nieht selber an- 
klsiden oder waschen und beklagt sieh~ dass man sis nieht am/isiers. Sie hat 
keine Krankhsitseinsioht. 

Perioden yon ieiehter Beseh~Ngung weehsslr~ mit solehen yon absolutem 
Unwillen zur Arbeit. Am 6. 9. 1892 sagt sie, sie kSnne nisht arbeitsn~ weil 
die Fiisse gedunsen seien. 

Im Dezembsr zsigt sine psychischs Untersnchung~ wie gering ihre sozialen 
Kenntnisse sind~ aueh fiber ihren sigenen Zustand ist sie nicht gut orientiert. 
Sis weiss, dass sie leieht bSse wird and dann versehisdene Saohen zerreisst; 
sie sei in die Irrenanstalt aufgenommen~ weil sie ein wenig vsrstimmt sei. Sie 
hat Idesn yon Setbstfiberseh~tzung: sie will die gauze Welt sehen, alas Geld 
dazu sollen andere ihr geben, kann es mit ihrem Vater nieht finden~ denn 
dieser war ein wenig naehtgssig asw. 

Auf eine Anti'age dsr Mutter wnrds Pat. 19. 12. 92 gebessert entlassen. 
Die Diagnose ihrer psyehisshen St6rung war Imbeeillitas. 
Zu Hause ging es anf~nglieh gut~ Pat. wurde jedoch bald unsozial, und 

zwar war der Zustand deuttioh progressiv. Sie wurde li~stig~ sshlief am Tago 
und waehte nachts, war unzfiehtig undging ihren eigenen Weg. 

31. 8. 93 wurds sie wieder in die Irrenanstalt aufgenommen. Sie wurde 
sofort anf die Abteilung dsr ruhigsn Kranken gebraeht und ~erhislt sish~ wio 

Arehiv f, Psyehiatrie. Bcl. 50. Heft 3, 58  
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wenn sie nie fortgewesen wg~re. Der Zustand blieb stationgr; Initiative zeigte 
:Pat. n i t  man musste sie zu allem aUffordern. 

September 1894. Pat.~ die vorher  s e h r d i s k  war~ mage r t  ohne 
s i o h t l i o h e n  Grund  sehr  s ta rk  ab. Dabei wh'd sic allm~htich mehr abge- 
stumpft. Duroh li~ngereBettruhe wird derZustandjedoch wieder etwas gebessert. 

Im April 1895 f~ingt sie wieder an zu arbeite% woduroh sie etwas auf- 
muntert und sich mehr bewegt. 

August 1896. Die Intelligenz ist sehr besohdinkt. Nur kurze S~tze kann 
sic verstehen~ dabei ist es fast unmSglich, sie mit aueh sehr einfacher Arbeit 
beschgftigt zu haIten. Sie bemfiht sioh hie um andere Patienten. KSrperlich 
ist der Zustand befriedigend. 

Juli 1897. Sie ist sehr misstrauiseh, ab und zu sagt s i t  sie well% man 
schneide ihr den Hals ab. 

Februar 1902. Wegen S toma t i t i s  in B e h a n d l u n g .  KSrper!ieh 
bleibt sie das gauze Jahr hindnrch schwach und kr•nklieb. 

Februar 05. Klagt sehr viol, ist hypochondriseh verstimmt~ am liebsten 
bleibt sie zu Bett~ ohne etwas zu tun. 

Juni 05. Blutuugen des Zahnfleisehes. 
September 05. Der Zustand bleibt so ziemlieh auf einer H5he: Dureh 

ihre tiefe Verstimmung bieibt sie fast immer zu Bett~ ng~ht ein wenig, abet 
arbeitet sehr langsam. Ihr Argwohn nimmt zu, so dass im September 06 die 
Diagnose hypoehondrische Paranoia gestellt wird. 

I m J u n i 0 7  k lag te  sie fiber Sehmerzen  im l i n k e n B e i n ;  derEr- 
nghrungszustand ist sehr diirftig; wiederum Blutungen des Zahnfleisches. 
Wegen der h~uf igen  Sehmerzen  und G e h s t S r u n g e n  wird  a u e h a n  
S p o n d y ! o s i s  r h i z o m e l i e a  gedaeh t .  Es t r i t t  e i n e p r o g r e s s i v e  Ver- 
k r f i m m u n g e i n ;  sie b le ib t  moist  an einer S te l le  sitzen~ lgss t  s ieh 
fas t  n ich t  baden.  Oefters  Oedem der Fiisse. Wenn sie i ibe rhaup t  
lief~ muss te  sie s ieh  f o r t w g h r e n d  f e s t h a i t e n ;  sie hob die Ffisse 
n i c b t v a n  dem Boden,  d r e h t e s i e h b e i i e d a m  Sehr i t t .  Durahl~ngera 
Zeit litt sie an profuser, verstiirkter Menstruation. 

Sie starb am 30. 5. 10 sehr plStzlieh im Alter van 49 Jahren. 
Sekt ton  ungefShr 8 Stunden post mortem. Stark abgemagerte nnd ver- 

l~riimmte, alt aussehend% weiblioha Leiehe. 
Es besteht eine ausgesprocheneKyphoskoliase; die Symphysis springtseharf- 

winklig vet. Am Sch i ideldaeh niehts Abnormes; die Dura ist normal, die Me- 
ningen durchscheinend; reiehliche Fliissigkeitsansammlung in der Arachnoidea. 

Makroskapiseh zeigen Gehi rn  und I~fiekenmark niehts Patholagisehes. 
Das S te rnum hat seine normale Gestalt ziemlieh gut behalten~ es l~isst 

slob jedoeh leieht sagittal dnrobschneiden. Dabei zeigt sieh viol braunrot ge- 
fiirbte Pulpa. Das Innere des Brustbeins ist fast ganz mit einem feinmasehigen 
Gewebe (osteoide Substanz) geffillt. 

Die Rippen lassen sieh leicht sehneiden~ breehen odor biegen; auf dem 
Quersehnitt sieht man eine feste.Struktur. Das Niimliehe kann yon den Wirbel- 
kSrpern und Beekenknoehen gesagt werden. 
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Der B e e k e n e i n g a n g  ist karbnherzfSrmig. 

Die Muske ln  sind sehlaff; ihre Farbe ist blass. Die Gewebe enthalbn 
(iberall viel Fett, Alle Organe sind auffallend welch und miirbe. 

Das Herz  hat normale GrSsse; viel Fett unter dem Epikard. 

Lebe r  und Milz sind sehr welch. Die Nieren sind gross, zeigen keino 
Abweichungen. Das P a n k r e a s  ist ~ergrSssert nnd zeigt, zumal ant dora 
Durdhschnitt, nekrotische Stellen: 

Die G e n i t a l i a  interna sind sehr erhebiich veriindert. Die Gebirmutter 
ist myomatSs und zeigt mehrere kleine Tnmoren. 

Auf beiden Seiten finder man grosse O v a r i a l z y s t e n ;  die reehb Zyste 
ist mit klarer Fliissigkeit gefiillt: links besteht eine Blutzyste. Die Winde dieser 
Zysten wie auch der Tubae sind yon kleineren Geschwfilsten besetzt. 

Die N e b e n n i e r e n  sehe n makroskopisch normal aus. 
M i k r o s k o p i s e h  wurden  u n t e r s u c h t :  ttirnrinde, Riiekenmark~ Spi- 

nalganglien: Sehilddriise~ die EpithelkSrperchen, die :Nebennieren und mehrero 
Knoehenstiickchen. 

t { n o c h e n s y s t e m :  Unbrsucht wurden kleine Stfickchen yon Rippen, 
Sternum, Seh~del und WirbelkSrpern. Der unentkalkte Knochen I~sst sich sehr 
leicht sehneiden. F~irbung naeh van Gieson  und mi~ Cresylviolett. Der in 
5 proz. Salpetersiare entkalkte Knoehen wurde mit Hiimatoxylin nnd Eosin 
gefitrbt. 

An allen diesen Skeletteilen sieht man sehr breite kalkloso Biinder (vgl. 
Tafel XXIV, Fig.6). Aueh der Sch~idel, der makroskopiseh ziemlich normal aus- 
sieht, ist mikroskopisch deutlich osteomalacisch verindert. Schon bet Betrach- 
tang mit btossem Auge oder bet sehwacher VergrSsserung sieht man~ dass der 
Querschnitt der Knoehenstficke seine normale Struktur ganz eingebfisst hat. 
start  des normalen 7 spongiSsen B}~ues mit ziemlich groben Maschen ist eta 
sehr dichtes~ jedoch rein porSses Gewebe mit abweehselnd kalkhalr and 
kalklosen Partien aufgetreten (Tafel XX, Fig. 1 d). Die Hav e r s schen I~iume der 
Aussenfliiche werden oft nur dmch das Periost bekleidet. 

Das kalkhaltige Gewebe zeigt: wie auch im vo-dgen Fall, stark ausge- 
sprochene Verinderungen. An den KnoehenkSrperehen finder man alle mSg- 
lichen metamorphotisehen Yer~nderungen. Ihre 3eschreibung wfirdo genau so 
]aubn wie beim vorigen Fall. Man trifft hier sowohl die autgesehwollenen 
KnochenkSrperchen mit derben ProtoplasmaausliUfern, ~wie auch die kaum er- 
kennbaren Knochenzellen in breitem, blauviolettem ttof, u nd die blauvioletten 
Stellen, die Zungen nnd Interlamellirbinder in grosses Hiufigkeit an. Die 
Spalten zwischen den LamelIen sind an einzelnen StelIen sehr deutlieh. Im 
kalkhaltigen Teil laufen die Spalten oft mit Knochenzellausl~iuforin zusammen', 
so dass lange: unregelm~ssig gebogene Ean~ile die verschiedenen Knochen- 
kSrperchen miteinander verbinden. Der Inhalt dieser Ka~ile firbt sieh mi~ 
Cresylviolett rStlich, wie auch (]as Zellptotoplasma. 

Die Grundsubstanz zeigt oft einen ausgesprochen punktfSrmigen oder 
feinfaserigen Ban (InterfibrilIirsubstanz!). 

58* 
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Nut selten besteht eine glatte Grenze zwischen kalklosem und kalk- 
haltigem Geweb% moistens ist diese unregelmiissig; sie wird oft durch eine 
ziemlieh breite~ blauviolett gef~rbte Schicht gebildet (TaM XXV, Fig. 2G). 

An einzelnen Stetlon kann man deutlich setlen~ dass ein bisweilen stark 
veriindertes KnoehenkSrperehen auf der einen Seite seine Ausl~iufer in den 
kSrnigen, kalklosen Tell schickt~ auf der gegeniiberliegenden Seite dagegon ira 
kalkhaltigen, nur wenig ver~nderten Knochen liegt (Tafol XXV, Fig. 2@ 

Die kalktosen S~nme enlhalten nut wenige KnochenkSrperchen~ oft aueh 
sehr wenige KnochenkSrperchen in denjenigen S~ume% del'en Innenwand durch 
eine deutliche Schieht Osteobtasten ausgekieidet ist. 

Der die gShlen umgrenzonde Saum ist moist sehr unregelm~issig gebaut 
und zeigt viele eingebuchtete Stellen. In diesen liegen~ odor es sind Abgiisse 
yon Riesenzellen, die man ziemlich of~ jedoeh nicht immer finder. Oft aueh 
sind diese Einbuchtungen angefiillt mit einem aus Bindegewebsfibrillen be- 
stehenden Stroma mit vielen langen, spindeifSrmigen Zellen~ woven die auf 
der Grenze des kalklosen Tells liegonden sich bisweilen in dieses Gewebe hin- 
einzufressen scheinen. Diese Osteoblaston sind bisweilon stark aufgequollen, 
im Gegensatz za der Ostooblastenschicht, die, sioh als EndothelzelIen priisen- 
tierend~ als dfinne Schicht den kalklosen Saum abgrenzt. Dort, we die kalk- 
lose Sehicht auf ihrer Oberfliiche wie yon einer Schicht Pflasterendothel aus- 
gekleidet ersebeint, Jst sie scharf abgegrenzt; an anderen Stellen jedooh~ 
n~mlieh da~ we die Osteoblasten aufgequollen sind und of~ in mehroren 
Schichtea liegen~ ist der Rand ausgezackt. 

An vielen Stellen bildet die Osteoblastensehicht die tiefste Zellschicht 
yon einem, aus zablreichen feinen Bindegewebsfibrillen mit grossen spindel- 
fSrmigen Zellen bestehenden Geweb% so dass an violen Stellen eine dreifaeho 
Sehichtung zutage trill, niimlich die Sehicht der Bindegewebsfibrillon mit zahl- 
reichen spindelfSrmigen Zellen, die kalklose Schicht und das kalkhaltiga 
Gewebe. 

])as Knochonmark bestoht zum grSssten Toil aus lymphoidem Mark, es 
ist hypor~misch und enth~ilt an einzelnen Stellen viele giesenzeilen; in den 
kleineren R~iumen wird es dutch Biadegewebsfasern und Spindelzellen durch- 
brochen. 

1~ iie k e n m a r k: Formol-- 11I ii 11 e r sob e Ft iissigkeit-- Ein bettnng in Zelloi- 
din - -  FSxbung nach Weiger t -Pal~  mit Karmin~ nach Weige r t -van  Giesen 
und mit Cresylviolett. Auffatlende Ver~inderungen finder man an diosem 
Organ nieht. Das GeNsssystem ist reichlich ausgebildet. Am hinteren Septum 
and in dot Eeke des Itinterhorns ist vielleicht eino leichte Gliawuoherung; 
ausgesproehen degenerative Prozesse fehlen aber iiberall. Es besteht koino 
Endarteriitis. Der Zentralkanal hat kein Lumen. Nur in don Vorderhornzellen 
finder man bisweilen viol Pigment angehiiuft. Im ganzen finder man nur wenige 
AmyloidkSrperehen. 

H i r n r i n d e :  Von dieser wurden mehrere in FormoI fix[erte nnd in 
Zelleidin gesehnittone Stiiekehen mit Cresylvioleit und nach der Weige r t -  
van Giesonsehen Methode gefSzbt. 
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Die Ver~nderungen lassen sioh am besten wie folgt wiedergeben: Ver- 
mehrung der Glia. Neuronophagie in nicht sehr ausgesprochenem Grade. An 
vielen Gefiissen fiillt der grosso adventitielle Raum auf, der jedoeh nur wenige 
vAbbauzellen~ enth~ilt. Die Wand der kleinsten Gefiisse ist an vielen Stellen 
deutlich verdickt. Hie und da trifft man in einem PerivaskuI~rraum 2 bis 4 Ge- 
f~ssqnerschnitte, fibrigens besteht die Neigung zur Bitdung von Gef~sskn~ueln 
niche. Keine perivaskuliire kleinzellige Infiltration. Ab und zu sieht man einige 
Amy]oidl~Srperchen. 

S p i n a l g a n g l i e a :  Es wurde je ein lumbales und ein thorakales Spinal- 
ganglion nntersucht. Das Bindegewebe ist iiberall stark vertreten. Die Mehr- 
zahl der Zellen zeigt auffallend starken Pigmentgehalt (Fgrbung na~h We ige r t -  
van  Gieson).  

Sch i ldd r f i se :  Lgnge des rechten Lappens 6 em, des linken 5 cm~ 
Dieke , ,  , , 4 7: ,, s 31/2 , 

Sohon bet makroskopiscner Betrachtung schimmern viele kleinere Kolioid- 
zysten durch, die der 0berfl~che ein hSckeriges Aussehen geben. Auch auf der 
Schnittflache sieht man im linken Lappen iiberall Kolloidzysten, die fiber den 
ganzen Lappen zerstreut liegen; dureh Bindegewebssepta wird der Lappen in 
zahlreiche Lg~ppchen geteilt. Am reehten Lappen sind diese Ver~inderungen 
auch vorhanden, jedoch nieht in so hohem Grade. 

Mik roskop i sche  U n t e r s u c h u n g  (s. Tafel XXVI, Fig. 2): Fixierung 
in Formol. Einbettung in Zelloidin. Fgrbung hash W e i g e r t - v a n  Gieson  
nnd mit Hgmatoxyli n. 

Eine starke Bindegewebswueherung teilt die ganze Drfise durch seine 
breiten Balken in Lobi und Lobuli. Aueh diese Lobuli werden wiederum dutch 
Bindegewebe in zahlreiehe Abteilungen gespalten. Eine Bindegewebsmembraa 
~mschliesst meistens einen grSsseren Follikel mit mehreren sehr kleinen 
Follikeln: die wiederum yon sehr dfinnen Bindegewebssepten umgeben sind. 
Das Bindegewebe zeigt selber fast fiberall kolloide Degeneration. An einzelnen 
Stellen ist es so stark vermehrt, dass man yon einem Bindegewebsstroma reden 
kSnnt% in welchem die meist unregelm~ssig geformten Follikel zerstreut liegen. 
Die Follikel haben sehr verschiedene GrSsse, es gibt sogar giesenfollikel: die 
in Einbuchtungen ihrer W~nde oder in ihrer Bindegewebsbekleidung mehrere 
tdeinere Follikelchen aufweisen. Fast alle Fo[likel sind mit Kolloidmasse aus- 
geffillt. Die Form zumal tier grSsseren, bisweilen zu Zysten entarteten Follikel 
ist ab und zu dutch die zahlreiehen Ein- undAusbuchtungen sehrunregelmassig. 

Die Epithelzellen sind meist kubisch, in den zu Zysten vergrSsserten 
Folliketn jedoch mehr abgepIattet. An vielen Stellen finder man ZelIwuche- 
rungen: die papillenfSrmig in das Lumen hineinragen~ an anderen Stellen 
liegen in tier I(olloidmasse viele abgestossene, blasenfSrmig gequollene Epi- 
thelien. Zwischen den einzelnen Follikeln finden wir meistens neben dem 
kolloid degenerierten Bindegewebe eine grosse Zahl sog. interstitieller Zellen 
(yon derselben GrSsse und Form wie die Epithelien der Fotlikelwand). Fasi; 
hie liegen zwei benaehbarLe Follikelw~nde so diobt aneinander, dass st% fast 
ohne bindegewebige Zwischensehieht, eine doppelte Zellreihe bilden. 
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Ep i tho lkSrporchen :  10proz. FolmoI. Zelloidineinbettung. F~rbung 
nach Weiger t -van Gieson und mit H~matoxylineosin. 

Es ~vurden zwei EpithelkSrperohen untersucht. Nr. 1, nicht vergdissor~ 
(Tafel XXIX, Fig. 1) : Die Stfitzsabstanz ist reiohlfch vertreten und teilt, immor 
%n Kapillaren begleitet, das Parenehy m in zahlreieho L/ippchen. Diese Ver- 
tefiung ist im Zentrum am deutiichsten, so dass wit da eine ausgesprochon 
alveol~re Struktur finden. Die Alveolen sind ganz ausgeffillt mit polyedri- 
schen,: gegeneinander abgeptatteten ,Hauptzellen % ])arch ihre Zusammen- 
dr~ngung und die nur partielle F~irbung des sp~irlidhen ProtoplasmakSrpers 
hat os oft den Anschein, als ob gresse Kerngruppen in einem sehwammartig 
gef~rbten ProtoplasmakIumpen liegen. Deutliche Zellgrenzen sieht man bier 
niche. Liegenjgdoch die Korne etwas weiter auseinander, so treten die Zell- 
grenzen sofort zutago. Hie und da ist auch die Neigung zu Lumenbildung 
b emerkbar. An mohreren Stelleu kann man kleinere Gruppen yon sich meist 
mit Eosin f~rbonden Zelleri~ deren Kerne kleinor und dunkler sind als die der 
~Hauptzellenai sehen. Diese Zellen haben scharfe Grenzen, in einigen findeli 
man grosse Vakuolon. 

Im Zentrum diesor EpithelkSrperchen findet man eine statfliche Grupp~ 
dieser grossen Eleme~it% sich ziemlieh seharf yon der Umgebung abhebend~ 
9hne dass j0doeh eine Bindegewebsmembran sie scheidet. Viele dieser Zellen 
sind in radi~rer Weise um oin kl~ines Lumen gruppiert; auf  dem Quersehnitt, 
besteht diese gauze Gruppe aus ungef~hr 350 Zellen (TaM XX1X, Fig. 1). 

E p i the lkSrperehen  Nr. 2 (Tafel XXVIII, Fig. 2): Dieses liogt broit 
abgeplattet einem akzossorischen Schilddr/isenl~ppehen auf, ohne jedoch ganz 
platt za sein. Die L~nge und Breite messen ungefiihr 12--13 ram, die grSsste 
Dioke betr~gt 41/2 ram. 

Vom Hilus aus strahlen Bindegewebssepten mit grossen Blutgefiissen ein, 
die das Organ in mehrere grosse Lappen zerlegen. Diese Blutgef~ss% wie aueh 
die Kapillaren sind stark mit Nut gefiillt. Die Zellgrenzen der Hauptzellen 
sind ziemlieh soharf and das brSckelig~ Protop!asma nur undeutlieh~ wie ver- 
striehen~ gefiirbt in einem bl[iuliehen Ton. Die grosse AnzahI der grossen Elemente 
muss jedoeh hervorgehoben werden. Diese sind zu grossen Gruppen vereinigt. 
Wir miissen zwei Pormen unterseheiden, n~m!ich: 1. die oxyphilen mit sehr 
rein granuliertem Protoplasmaleib, dessert Granula sioh mit Eosin leieht rot 
fiirben und deren Grenzen seharf sind, mit basophil gefi~rbtem Kern. Diese 
Zellen siud gross: hie und da radi~r um ein Lumen stehend. 

2. In grSsserer Zahl triff~ man die Zellen der zweiten Form, die gruppen- 
welse vereint liegen and dietites, rotgefgrbtes Protoplasma mit etwas violettem 
Ton hubert (H~matoxylineosin). Ihre ZellgrSsse weehselt, doch sind die meisten 
ziemlich gross. Hie and da sieht man die Gruppen in lcIauptzellen iibergehen. 
Der Kern ist bei diesen Zel]en gleich gross, wie bei den Hauptzellen, und das 
Protoplasma oft reiehlich vakuolisiert. Obwohl diese ZelIgruppen an ihrem 
1~ande allmiihlieh in die Hauptzellen iibgrgehen, bilden sie doch recht scharf 
umschriebene Gruppen (Tafel XXVIH~ Fig. 2g). 
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Nebenniere: 10proz. Formol. Gefl%rsehnitte. S(idanfiirbung. Zelloi- 
dineinbettung. F~rbung nachWeigert-van Gies(in und mitH:~imatoxylineosin. 

Abgesehen yon ether aus grossen, oft aveo]fir gestellten Zellen bestehen. 
den Strum~ ]ipomatosa suprarenalis der einen Nebenniere sind keine Ab- 
weichungen dieser Organe zu finden. Die Kapillaren sind ziemlieh stark 
geffillt. 

Die l~indenteil% die in den nach Weigert-van Gieson g~f~rbten Pdi. 
paraten aufgequollen aussehen, sind~ wio die Sudanfiirbung ausweist~ sehr stark 
fettig infiltrierL 

Ovarien: 10proz. Formol. Zelloidineinbettung. F~irbung nachWeigert- 
van Gioson. 

Schon bet der makroskopischen Besprechung wurdo die Zystenbildung 
der Tuben netiert. Der nicht zysthse Tell der Eierstheke besteht ganz aus 
~inem Bindegewobsstroma mit vie]on Kernen; in diesem liegen zahlreiche hya- 
line Klfimpchen unregelm~ssig zerstreut. Die zahlreichen Gef~sse zoigen hie 
und da hyaline Degeneration~ jedoch nicht in solchem Masse, wie man es oft 
in senilen Ovarien fin(let. 

Zusammenfas sung :  Die Diagnose Osteomalacie wurde bet diesem 
Fall durch die Sektion und die mikrosk0pisehe Untersuchung best~itigt. ~ 
Aus de r Jugendzeit stammte bet der Aufnahme der Patientin die Dia- 
gnose ,Imbecillitas". 

Allmlihlich wurde Patienfin jedoch duselig, immer mehr apathiseh 
und argwhhniSch und konnte gar nicht mehr vernfinftig reden. Deut- 
Itch auf OsteomaIacie hindeutende Symptome findea wit erst im 43. Jahre 
notierL als Patientin bereits 12 Jatire in der Ansta]t war; es warea 
damals ihre (scheinbar!) hypochondrischen Klagen fiber Gehst5rungen. 
Jedoeh finden wit  schon drei Jahre vorher Stomatitis bet: der sehr de- 
bilen Patientin, die ja bet der Aufnahme auffallend gedunsen aussah. 

Oefters wird sp~ter fiber Zahnfleischblutungen berichtet.  

Patientin wurde immer mehr argwiihnisch~ entwickelte starke Be~ 
ziehungsideen und klagte so v~el, dass 1906 die Diagnose hypoehon- 
drische Paranoia gestellt wurde. 

Auf dem Bodert eioer Imbezitlitlit entwicke]te sick also eine chro- 
nisehe Psych0s% mit pro~essivem intellektuelten Zerfall, wobei die 
Vielen hypochondrisehen Klagen sieh jedoeh auf ein k0rperliehes Leiden 
zurfiekfiihren, lassen. Demzufolge wiederum bildete sich ihr Beziehungs- 
wabn. 

Patientin war unverheiratet, halle keine Kinder, und lilt in den 
letzten Jahren an heftiger Menorrhagie. Sie starb p]htzlich im Altei" 
yon 49 Jahren aus nnbekannter Ursaehe. 
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Fall 3. T. G.K.  Nr. 4238. Weib, geboren am 18. Juni 1833. Ver- 
heiratet, drei Kinder (1 tot). Ueber I-]ereditS~t wird nichts beriehtet. Im Alter 
yon 44 Jahren wurde sie den 8. April 1878 aufgenommen. 6 5abre vor ihrerAuf- 
nahme hat sie a n g e b l i c h  p l 5 t z l i c h  eine L ~ h m u n g  ih re r  u n t e r e n  Ex-  
t r emi t i i t en  bekommen.  Vet zwei Jahren ist sie im Anschluss an den Ted 
ihres jfingsten Kindes nach und naeh abnormal gewerden. Sie ist schweigsam 
und triibselig geworden und es ergab sich bei ihrer Aufnahm% dass sle sehr 
blSdsinnig war. Obschon gut gen~ihrt, sieht sie matt, blSdsinnig und stupide 
aus and antwortet nur triage. Sie geht ihren Mitpatienten fortwahrend aus dem 
Wego~ redet nie mit ihnen~ and weft ihre Antworten tr~ge sind, kann man kein 
Gespriich mit ihr ffihren. 

Es zoigt sigh eine Parese der unteren Extremit~ten. Ohne kdiffige Hllfe 
kann sio nicht aaftreten. Das Gehen f~llt ihr sehr schwer~ Sie sitzt daher den 
ganzen Tag auf einem StuhI und beschi~ftigt sich mit etwas N~harbeit. 

Die Pupillen sind ungleich. Die Augen sehielen ein wenig. Die Sen- 
bilitgt zeigt keine Abnormiti~ten, Reaktion trgge. 

Die Diagnose, im ersten Jahre ,,MelanehoIie mi~ Tendenz zur Demenz ~' 
finden wir im zweit~n Jahre verwandelt in ~:Dementia paralytiea". Verwirrt 
in Denken und Spraehe. Ihre unteren Extremit~iten sind fast ganz gelghmt. 
Tag undNacht ist sie unsauber. Dann und wannwird sio aggressiv, beisst und 
schI~igt um sieh herum. Sparer finden wir unsere Patientin mit der Notiz: 
Tabetiea, ganz dement, mit Incontinentia urinae. 

Juni 1880 ist notiert worden: Halluzinationen mit Demenz. Tabes dor- 
salis nimmt allmi~hlieb zu. 

Mai 1893. Verwirrt: desorientiert fiber einfaehe Saehen. Ohne Interesse, 
mitunter aufgeregt und laut sehreiend. 

Juni 1894. Nieht zum B, eden zu bringen. Bisweilen sehr aufgereg~. 
Juni 1896. ~leistens bSs% aufgeregt~ belS~stigt die andere Patienteu. 

Sehimpft and sehlggt gerne. Sie lg.sst fortwiihrend unter sieh gehen. 
Mai 1898. Zustand beinahe unver~indert geblieben. Dement, reizbar, 

sehimpft 5fters und versuebt 5ffers zu sehlagen. 
l~Iail905. Die wegen ihres kSrperliehen und psyehischen Loidens doppelt 

hilfsbedfirftige Frau bleibt dement, unzuvert~issig, mitunter mehr oder weniger 
lebhaff, kontrasozial. 

September 1905. !~Ieistens gater Laurie, jedoeh bisweilen mfirrisch and 
unzufrieden. Sic leidet an Personenverkennung und versehiedenen dementen 
Wahnideen. 

Januar 1907. Mitunter grosset Aerger und Sehimpfsuoht, bleibt verwirrt, 
unter dem Einllasse immer weehselnder Wabnideen und Hallnzinationen. Ganz 
verwirrt in ihren Mitteilungen. 

1908. Liihmungen and andere gfiekenmarkserseheinungen bleiben nnver- 
gndert. Endlieh immer bettlggerig. 

Juli 1910. Spontanfraktur der linken Ulna, welche sich nicht konsoli- 
dieren will. Seitdem langs~m her.unterkommend. 

Januar 1911: Gestorben: 69 Jahro alt. 
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D e m O b d u k t i o n s p r o t o k o l l  entnehmeioh: 0bd. 36h.p.m.Pathologisch- 
auatomisohe Diagnose: Osteomalaeia; Pleuritis chronica duplex; Bronchitis 
catarrhalis ; Pneumonia incipiens; Degeneratio adipose hepatis; Nephritis puru- 
lenta sinistra; Nephritis parenchymatosa dextra. 

Kyphoskoliosis~ ziemlieh stark vorspringender Unterkiefer~ ohne Z~ihne. 
Reehts besteht ein Pes equinovarus. Es wird eine nieht konsolidierte Fraktur 
tier linken Ulna gefunden. 

Des Abs@en des S e h g d e l d a e h e s  geht ausserordentlich leieht vor sioh. 
Es ergibt sich als stark verdiekt und kann leieht mit dem Messer geschnitten 
werden. 

Das S t e r n u m  ist leicht zu biegen und zu sohneiden. Das Mark ist rot. 
Die Rip pen sind sehr biegsam~ briiohig and leieht sehneidbar. 
Die Wirbels~iule  kann leicht durehges~igt nnd aueh gesehnitten werden. 

Der S@esehnitt zeigt eine rote Parbe. Yon alien diesen Knoehen kann man 
leieht Stfieke absehneiden. 

Des Mark des Oberschenkels ist rot und gallertartig. Die Beckenform 
asymmetriseh dreieokig. 

Der B e c ken r in g i s t  rechts weniger stark eingedriickt als links. 
Ausser leichten Verdiekungen derArterienw~nde an der Gehirnbasis zeigen 

sich wenig makroskopisehe Vergmderungen am Gehi rn  unit an den Gehirn- 
hauten. 

Das R i i ekenmark  zeigt keine Entziindung in derNahe der hinteren 
Wurzel, jedoeh zeigen sich auf dem Durchsehnitt schon makroskopisch Ver- 
anderangen in den tlinterstr~ngen. 

Das Fe t t  und did Muskeln  sind braun verfiirbt. 
Das Herz  ist grSsser als die Faust. Die Kranzarterien vertaufen ge- 

sehl~ingelt. Es ist viel Fett unter dem Epikard. Es besteht zellige Degene- 
ration oder Fettinfiltration (?) der Trabekel und der Papillarmuskel. Die Farbe 
des Herzmuskels ist sehr blass. In derAorta ascendens sind einzelne weisse 
Fleeke. 

Es werden Pleuritis ehroniea duplex, Bronchitis eatarrhalis and Pneu- 
monia ineipiens diagnostiziert. 

Die Milz zeigt keine Abnormit~ten. Die Milzarterie ist stark verkalkt. 
Die N ie ren :  Die linke Niere ist ldein, nnfSrmig, uneben and hart. Die 

Kapsel ist verfettet un:d Yerdiekt. Auf dem Durehsehnitt sieht man eine grosse 
mit Eiter gefiillte ttShle. Des Nierengewebe ist fast ganz versehwunden. Die 
EiterhShle ist gleichsam eine Erweiterung des Nierenbeckens. Die reehte Niere 
ist grSsser als gewShnlich. Zeigt trtibe SchweIlung. 

In der Gal  1 e n b 1 a s e sehwarze~ dtinne Galle mit vielen kleinen Steinehen. 
Die L e b e r  zeigt deutliche fettige Degeneration: die Peripherie tier klei- 

neren inseln ist bless. Es besteht Cystitis ehroniea. 
Die Seh i ldd r i i s e  i st etwas vergrSssert. 
Die Nebenf l i e ren  sind erweieht. 
Des P a n k r e a s  zeigt keine Abweichungen. 
Die 0 v ari  e n zeigen viele Cysten mit einer klaren, Fliissigkeit gefiillt. 
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Gehirn, Schiiddriis% giickenmark~ Uterus und Ovation wurdon saint ver- 
sohiedenen Knochenstiickohen ffir die mikroskopische Untersuchung aufbewahrt; 

Das Resultat dor m i k r o s k o p i s c h o n  U n t o r s u c h u n g  lasso ich hier 
folgen : 

Das Knochenger i i s t .  - -  Es wurden Knochensttickchen des Brustbeins~ 
der l~ippen~ des Oberschenkets und derWirbel untersucht. Die vorherrschenden 
Abweiohungen waren bei den verschiedenen Knochenstfickchen im grossen und 
ganzen dieselben und kSnnen daher zusammen beschrieben werden. Sowohl an 
entkalkten als ~n niehtentkalktenKnochen sinddieAbweiehungenstudiertworden. 

Der mittels 5proz. SalpetersSoure entl~alkte Knoehen wurde mit H~ima- 
toxylin-Eosin~ der niehtentkalkt% mit dem Eismikrotom gesehnittene Knochen 
mit van Gieson, Toluidinblau und Cresylviolett gof~rbt. 

Schon makrosk0pisch sehen wir auf den Durehschnitten~ dass die feinero 
Knochenstruktur ganz verloren gegangen. Die zahlreichen Spongiosab~lkchen 
sind durch einige wenige, sehr grosse Knochenbiilkehen ersetzt worden. Die 
Kompakta erseheint verdiekt (siehe Taft XX~ Fig. le). Das Knoehenmark is~ 
braunrot~ dickSlig. Schon bet schwaeher VergrSsserung sehen wir: dass das 
H aver s sche Kanalsystem ganz versohwunden ist. 

Grosse, unregelm~ssig% iiberall mit einander und mit den MarkhShlen 
kommunizierende HShlen:sind an ihre Stelle gi~treten, indem ein zentrales Blut- 
gefiiss ihre Herkunft noch verstehen l~sst. 

Die festa Knochensubstanz tiest~ht aus zwei Teilen: kalkhaitiger (abet 
trotzdem veriinderter)Knoehen wird yon allen Seiten you breiten kalklosen 
B~ndern ums~umt (siehe Tar. XXIV~ Fig. 1 u. 3). Die Grenze zwischen kalk- 
haltigem und kalklosem Gewebe ist Sehr anregelmiissig, stellenweise soharf~ 
moistens eekig. An anderen Stellen mehr diffus. Nittelst Gasinjektion (Kar- 
bol-hlaunlSsung) sehen wir in tier festenKnoohensubstanz eine sehr bedoutende 
Menge yon Gewebespalten (Gitterfiguren). Dis Knochenlamellen haben namont- 
]ich an den kalklosen Siiumen ein sehr l~rfimeliges Aussohen. Am moisten ver- 
~i.ndert sind die Knochenzollen. Diese sind zahh'eich und zoigen ~*erschiedeno 
Ver~uderungen. Stellefl mit ziemIich normalen Knoehenzellen~ gut gef~rbten 
Kernen, einem schmalen Saume Protoplasma und kleinen, regelmiissigen Aus- 
15ufern~ oval, kontrastieren stark mit Stelle~ we das Pi'otoplasma der Knoehen- 
zellen stark geschwollen ist, mit stark verdickten Ausliiufern. An den letzten 
Stellen findon wit auoh viele Gitterfiguren und KSrner. Die Form des Knochen- 
kSrpe~chen ist ~ mitnnter quadratisch~ sehr unregelm~ssig. Der l(ern 5fret 
goschwollen. Um solch oine Knochonzelle herum nimmt die Knochens~/bstanz 
mit Tolnidinbla% Cresyl-Violett u. dergl, eine kSrnig% nebelig% blaue Farbe 
an~ worth wit  (tie geschwolIenen Ausl~ufor der Knochenzellen 5fters finden 
kSnnen i(siehe Taft XXV, Fig. 1). 

Daneben finder man Zollolemente mit deutlichen Kernen ;um diese herum 
ein sehr sehmaler Saum Protoplasma, rStlich gef~rbt; aber die scharfe Grenze 
gegenfiber der Knochensubstanz ist ganz verloren gegangen und geht diffns in 
die um denKern liegende blaul~Srnig gdf~rbte und unregetmiissig ausgebuohtete 
Knoehensubstanz tiber. 
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I,n verschiedonen Durchschnitten finder man nut dieses um die Zelle 
liegende in Zerfall befindliehos Gebiet, und man finder dann einen ovalen 
Flock mit unregolmgssigon Ausl~iuforn diffus auf die ungef~rbte, unvar~indorto 
Xnoahensabstanz/ibergehend. Zuwoilen kann man bei tieforor Einstellung die 
nebeligo Form tier Knochenzolle ira tieferen Nivoau noch orkonnen. Stellen- 
waiso sieht man sehr deutlich die Ausl~ufer der ver~nderten Knochenzollen im 
entka]kten Gewobe liegen, w~hrend derZellkSrper in nooh kalkhaltigem Gewebe 
tieg4 (Taf. XXV, Fig.2a) oder auoh umgekohrt. Das katklose Bindegeweb% das 
also ats breite B~ndor mit dam froien l~ando an MarkhSblen und erwoitorte 
Havcrssche Kan~lo grenzt, zeigt moistens eine feinfaserige Struktur: und 
enth~lt durchsahnittlioh nur sehr wenige Zellen. Es gibt ausgedehnte Fol- 
der~ worin man kaine einziga Knoehenzelle mehr findan kann. Und die noeb 
vorbandenen sind zwoierlei Art: einmal solche mit einem kloinon Kerne, you 
sobr wenigem Frotoplasma umgeben~ fast ohne merkliche Ausliiufer~ ein ander- 
mal solehe mit grSborem: zuweiien plumpem Korne, ohne arkennbares Proto- 
plasma und ohne Ausl~iufer. 

Diese kalklosen Simme sind an ihrem freien Rande iiberall mit einer 
Schiaht 0steoblasten belegt, Diese nehmon sich verschiedon aus. Bald machea 
sie als sehr platte Zellen yon foinfaserigem Bindegewebo begleitet den Ein, 
druck i~iner Sehieht End0thelzellen, bald sehen wir (besonders im freien Rande 
mit seinen zahlreichen Einbuchtungen) diese Zellen wie gesehwollene Kern% 
weniger regelm~issig fiber die Oberfl~che des kalklosen Saumes zerstrout, tells 
mit der L~ngsachso parallel dem VerIauf dot kalklosen Bgmder: tails senkrecht 
auf dem kalklosen Gewebe stehend, den Eindruck einer Reibe Zylinderzelle~ 
machend. Auehbegegnot man Stellen, we grosse Zellon mit zahlreichen Kernen: 
in grSssoren Einbuehtungen des freien Randos liagon (Myeloplaques, Ok. Fig. 1 r 
Taft XXV). 

Das Knochenmark des Brustbeines, der l~ippen und des Sclig.dels zeigt 
wenig Fort, das },lark des WirbelkSrpers und des Oberschenkels noah weniger~ 
sehr wenig im Verh~ltnis zu anderen Elementen. GrSsstenteils bestoht kS aus 
lymphoiden glementen mit ainem bisweilen grossen ProtoplasmakSrper and 
deutliehen gutgefgrbten Kernen. Einige zeigen e0sinophile t(Srnehen im Proto- 
plasma, die moisten basophile Granulation. Sabr viele ldeinore Lymphozyto~ 
findet man dazwischen: nnd an oinigen Stellen ziemlieh viole giesenzellen. 
Dieses Mark nun zeigt stellenweise viele erweiterte, mit Blut goffillte Kapillaren. 
Die grSsseren Gefgsse sind alle mit Blut prall gefiillt. Hier und da finder man 
kleinere mit Blur gef/iltte HShlen und aueh BlutkSrperohen grupponweise frei 
zwisohen den anderen Elementen liegend. Es gibt Stetlen: we das Mark fast 
ganz durch viele Bindegewebsfibrilten ersetzt worden ist~ welche Muzindr~hter~ 
5~hnlich soben, yell spindelfdrmiger Elemente: die foine Ausliiufor zwiseher~ 
die iiusserst diinnen Bindegewebsfaserchen schieken. S~ollenwoise ist die ent~ 
kalkte Schioht mit einem breiten Saum dioses Gewebes belogt. 

Das stark verdickto Periost grenzt an eine unrogelmg, ssig ausgebuehtete: 
entkalkte Knoohens&ieht. In dem an den Knoehen grenzenden Teile sehen 
wir Osteoblaston in langen~ oft dreifachen P~eihen an der entkalkten Substanz 
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anliegen (siehe Taf.XXV, Fig. 1 p). Zusammen mit feineron Bindegewebsfasern 
so:hen wir diese Zel[enmasse in orweitert% naeh aussen miindende Hav erssehe 
Kan~ile hineindringen und wit beobaehten, dass diese oberfl~0hiiehe Zellen- 
sohicht in die Osteoblastensehicht, welche den kalklosen Saum um das Havors -  
scho Kaniilchen odor um die MarkhShle bekleidet: sieh fortsetzt. 

g i i ckenmark .  - -  Fixation mittels Formol. Gehi~rtet in Miillersehe 
Fliissigkeit. Einsehliessung in Zelloidin. F/irbung: Weigert-Pal und Karmin. 
Das Mark wurde segmental geschnitten. Beim Auspr[iioarieren ist ein Tell 
des Brust- und ein Tail des Haismarkes lidiert worden. Diese Teile lassen 
wit folglieh ausser Betracht. E s  gibt stark xusgesproehene Veriinderungen, 
welche im grossen und ganzen auf die Abweiehnngen zuriickzufiihren sind, 
die man bet ziemlich wen vorgeschrittener Tabes dorsalis zu finden pflegt 
[Kogge (229b)]. 

Das untereSakralmark enthiilt in den Hinterstriingen eine diffuse Degene- 
ration~ ausgenommen in e~nem sagittalen Streifen lings dem Septum, yon der 
hinteren Kommissur bis zur Peripherie des l~iiokenmarkes, we er sieh etwas 
verbreitert, hueh die Lissauersehe  Randzone ist sehmaI und g~inzlich dege- 
nefiert. Die Pia mater ist dort verdiekt. Die Hinterwurzeln sind in tote dege- 
noriert. 

Das mittlere Sakralmark zeigt die niLmliehon Abnormalit~iten. Die er- 
haltene Pasermasse (,,dorsomediales Fold ~ naeh I~edlieh) wird aber naeh der 
hinteren t{ommissur zu etwas breiter (ventrales Fetd). Im oberen Sakralmark 
hat sich dieses intakte ventrale Fold noch mehr gegen die hintere Kommissur 
verbreitert, indem das dorsomediale Biindel anf~ngt, sieh yon der Peripheria 
zurtiekzuziehen. Im unteren Lumbalmark finden wit stirkere Entartung der 
Hinterstringe und totale Degeneration der Lissauerschen I~andzone. Die 
Fasermasse an der hinteren Eommissur anliegend ist unversehrt. 

Von einem intakten dorsomedialen Biindel (F lechs igs  ovaIes Feld) kann 
man nieht viol zu sehen bekommen. Einzelne intakte Paserehen existieren nooh 
an der Peripherie des Riiekenmarkes, hart an der Pissnra long. post. 

Das obere Lumbatmark. - -  Intakt sind die an dot hinteren Kommissur 
und hart am Hinterhorne liegenden Fasermassen. Gerade li~ngs dem Septum 
finden wit aueh Degeneration der an der hint eren l{ommissur liegenden Paser- 
chen. Aneh unversehrt ist eine ganz kleine, dreieekige Fasermasse tings der 
Peripheri% knapp an der Medianlinie, indem die Degeneration des am Hinter- 
borne grenzenden Teiles weniger stark ausgesproehen ist, als die Entartung in 
tier Mitte tier Hinterstringe. 

Unteres Brustmark wie oben. Im mittleren Brustmark ist die Ental~ung 
der Itinterstdingo vial weniger ausgesproehen. Der Degenerationsfleck, an tier 
Peripherie sehr breit, erreicht das Hinterhorn nicht und biegt sieh naeh dot 
Kommissur scharf ab. Zwisehen dem Hinterhorne, worauf die degenerierto 
Lissauersehe  Randzone wie eine Haube aufsitzt, nnd dem Degenerations- 
felde sehen wir eine intakte Fasermasse, welehe aber an der Stelle der 
Wurzeleintrittszone eine diffuse Degeneration aufweist. Nach oben wird dies 
viol deutlieher, indem die diffuse Entartung sieh auch dort fiber den mehr nach 
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der Peripherie zu gelegenen Toil der Fasern zwischen der Lissauerschen 
Randzone und dem stark degenerierten Mittelstticke erstreckt. 

Im oberon Brustmarke und unteren Jdalsmarke beobaehten wir nur eine 
Entartung der Fasern ]ings dem Septum postieum, ungef~ihr die Breite der 
Gollschen Strange einnehmend. Indem die Hinterwurzeln bis ziemlieh hoch 
im Brustmarke entartet waren~ finden wir sie hier wieder fast ganz normal 
Zwar zeigen sic unbedeutende degenerative Verinderungen. 

Im oberen Halsmarke idem. Es bleibt aber eine geringe ~LiQhtung" an 
der Stelle der Wurzeleintrittszone. Der Degenerationsfieck hat aueh hier an 
der Peripherie eine breite Basis, ist schmal lings dem Septum und verbreitert 
sich gegen die hintere Kommissur. 

Geh i rn r inde .  - -  Es wurden gindenstiiekehen aus CA r CP~ FI, FII, Fro, 
TII und OIi untersueht. Da das Gehirn in Formo| aufbewahr~ wurde, war ieh 
auf die W e i g e r t - G i e s o n -  und Cresylviolettfirbung angewiesen nnd konnte 
demnaeh nieht die viol instruktiveren Bilder der Nissl-Firbung bekommen. 
Einsehliessung in Zelloidin. 

DieVerinderungen sind in don verschiedenen l~indenstiickehen im grossen 
und ganzen die ng~mliehen. Das Gliagewebe ist in allen Sehiehten diffas ver- 
mehrt. An verschiedenen Stellen sieht man viele Gliaelemente gruppenweise 
beieinander liegen~ meistens in der Nihe eines Meinen Gefisses. Es gibt 
stellenweise deutliehe Neuronophagi% aber bei weitem nieh~ tiberall. 

Die Nervenelemente zeigen welter, nebst Entartung der Giiaelemente, and 
auch we diese fehlen, Ver~ndernngen, besonders Anh~iufung ziemlieh grober~ 
mit Cresylviolett sehr dunkel tingierter KSrnchen im Protoplasma. An vielen 
Stellen sieht man diese gruppenweise ausserhalb der Zelle liegen~ meistens in 
einem Raum nm die Zelle herum and gleiehsam herauskommend aus dem 
Protoplasma der Zelle: welche deft ihre seharfe Grenze verloren hat. Zwisehen 
kaum mehr als Zellen erkennbaren lgi~rnehenmassen and den oben beschrie- 
benen Formen finder man eine Unzahl yon Uebergiingen. Am meisten auf- 
fMlend sind jedoch weder'die germehrung der Gila, noeh die gerinderungen 
der Nervenelemente, sondern vielmehr die Ver~inderungen im Gef~sssystem. 
Die starke F~illung der Gefgsse erweekt den Eindrnek einer Vermehrung der- 
selben. Ob die WirMichkeit diesem Eindruck entsprieht oder nieht: ist sehwer 
zu entsoheiden. Wohl aber finden wir Bildung deutlieh ausgesprochener Ge~ 
fisskngmel, am hiiufigsten in den tieferen Sehichten der Rind% aber doch auch 
in den anderen Sehiehten. An vielen Ste]len beobachtet man seehs oder sieben 
Gefissdurehsehnitte, zusammen umgeben yon einem deutliehen~ mitunter sehr 
breiten perivaskul~iren Lymphranm. Hat man das Gef~iss mehr der Lingo nach 
getroffen, dann sieht man bisweilen kolbenfSrmige Erweiterungen, und es 
seheint dann hie and da das enge BIutgefisschen plStzlich in eine weite Am- 
pulle zu endigen. Die Wand dieser Gef~tsschen ist sehr dick, wie besonders 
in den Weiger t -Giesonschen Prgparaten sehSn zu sehen ist. Die Wand 
firbt sieh scheinbar infolge einer 5dematSsen Sehwetlang diffus mit dem roten 
Gieson-Farbstoff. Stellenweise darf man den vorhandenen Prozess hyaline 
Degeneration nennen. Dort hat die dieke Gefiisswand ein glasiges~ hellrotes 
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Aussehen. ])as Endothel [st nirgends deutHah gewuohert~ wader in den 
grSsseren, noah in den kleineren Gef~sschen. Es gibt keino perivaskuliren 
Lymphozyteninfiltrationen. 

Es f~llt jedooh auf, dass fast jades Gefisschen~ ouch dos klainsb~ and 
auch jades KapillarrShrchen einen dautlichen perivaskul~iren Lymphraum be- 
sitzt. In diasan parivaskulSren Riumen triff~ man mitnnter fast ganzo Zellen 
und Kerne. GrSsstentoils bestaht ihr Inhalt aber aus KSrnohen varschiadener 
Grbsse, walehe siah auf sehr varsehiedene Weiso fgrban lassen. Hie und da 
amorphe Massen, seheinbar Zelten- and Eernreste. Stellenweise sieht man ein 
l{apillarrShrehan dioht bat ether NervenzaIla, indem die grosse Mange van 
KSrnchan im zugahSrigan perivaskulfiren gaum ans dam an diasen Raum 
grenzendan Tell der Zelle zu kommen saheint. 

Sohi lddr i i se .  Lobus sinister: L~inge 5 am, Dicke 1,4 am, Breib 3 ore, 
,, dexter: ,, 4,6., , 1~5 ,, , 2,5,, 

Sowohl im rachbrt als im linken Lappan zahlraicha I{alloidzystehen. 
Mikroskop i sehe  U n t e r s u c h u n g :  Fixation and Itirtung mittals 

Formal. Zelloidineinsohliessung. Weiger t -Giesonsehe Pgrbung. g ima-  
toxylin. Die Sahilddr/ise ist in hohem Masse varindert. Nur an einzalnen 
kIeinen Stellen ist dos Mosaikbild erhaltan. Diake Bindegewebssepta~ an vielen 
Stallen kolloidartig dageneriar~, dringen ins Gawebe ain und umgaben die 
PollikaI~ iasofern as daren noah gibt~ mit ether dautlich siehtbaran Wand. 
Am moisten auffallend ist die riasenhafte Umgestaltung der FoIlikel~ welehe 
kein Kolioid enthaltan. Diaso varleihen mit dar stark ausgespr0ehanen inter- 
stitielian Zellenmenge dem ganzan Bilde ein verwirrtes Aussohan. An sehr 
vielen Stellen finder man papilliire Zelleawuaherungen~ im 14ohlraum der 
Follikel prominierend. An anderen Sbllen sieht man eine grossa Mange van 
abgastossanen Zella% blischenartig verindart~ bald mit einem, bald mit zwei 
Kernen~ im Hohlraum der Foliikel liegend. Die Epithalzellan der Follikel sind 
kubisch. Im ganzan gibt es nut wenig l{oItoid. Fig. t~ Tafe l XXVI[~ zeigt eine 
kleine Stall% we noah ziemlieh vial Kolloid in grossan Follikaln vorhandan ist. 

E p i t h e l k S r p e r c h e n .  Glandulaparathyreoidaa. Unter meinen friiheren 
Notizen fond ich folgande Bemerkung: Dos EpithalkSrperchen am Unterpol 
,macht den Eindrack~ zu gross zu sein. Dieses ist abet vat der Untersaahung 
varloran gegangen~ so class mir nur die gilfto des raahten oberan~ nicht var- 
grSsserten EpithelkSrperchens iibrig blieb. Fixation and Hiirtung mittels 
Formal. Einschliessung in Zelloidin. PSrbung naeh Welger t -van  Gieson. 
H~mabxytineesin. 

Dos Parenehym basteht aas einer kompakbn Zellenmasse. Zahlreiche 
Kapillaren~ van einem garingen Quantum Bindegewebe begteitat, tailen diesa 
in Zallanstriinga und Zallengruppen. Im ganzan gibt es nur wenig Binda- 
gewebe. In ErwSgung des vorger~ckten Alters dar Kranken ersehaint die Part- 
mange im Strama goring. Bat weitem die moisten Zallen gehSren za denan~ 
deren Protoplasma sich nieh~ odor sehr undeutliah mit dan iibliehen Farbstoffea 
fiirben lassen. Ihr t{ern ist sahgn gefiirbt~ enthilt vial Chromatin~ ist moistens 
etwas grSsser als ein rotes BlutkSrperchen and zeigt eine schSne, sahar fe Zeiahnung. 
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Wir k5nnten dieso Zellon also zu den sog. ,,Hauptzellen a (nazh E rd -  
helm), zu don Normalzellen reohnen. Die Mehrzahl der Zellen ist aber sehr 
verschieden yon den NormaIzellen, welche man in don EpitholkSrperohen zu 
finden pflegt. W&hrend hierbei die Menge des Prot0plasmas goring ist hin- 
sichtlich der Gr5sse des Kerns~ die Zellengrenze ungef~hr 1/2 his 1 Kerndurch- 
messer veto Kern entfernt ist, hat weitaus der grSsste Toil der Parenchym- 
zellen dies es EpitholkSrperohens einen verh$!tnismSssig sehr grossen Proto- 
plasmakSrper. Die Zellengrenzen sind scharf. Das Protoplasma dieser grossen 
Zellen zeigt stellenweise hart unter der Zellmembran eine mit H~imatoxylin- 
eosin neblig gef~rbte Mass% hat jedoch im fibrigen ein hellos Aussehen wie die 
Pflanzenzellen (s.Tafel XXV[II~ Fig. 3). Bei weitem die Ninderzahl der Zellen 
besteht aus solchen normaler GrSsse, deren Protoplasma sioh stellenweise 
neblig blau f~irbt, jedoch sehr wenig und undeutlich. 0bwohl die grtissten 
Zollen meistens an der Peripherie des Organs liegon, die kleineren mehr im 
Zentrum~ gibt es iedoch so vielo Uebel'g~inge zwisohen diesen kleineren and 
grSsseren Zellen, dass wir den Eindruok bekommen~ anch well die Kerne die 
gleiche GrSsse und Struktur zeigen~ ats wenn wires  nur mit einer Zellenar~ 
zu tun hiitton (vielleicht in versohiedenen Funktionsstadien?). Es gelang mir 
nicht, auch nur eine einzige oxyphile Zelle (Welsh) zu finden. Allerdings ver- 
fagte ich nur fiber ein halbes EpithelkSrperohen. 

Durch die GrSsse der ZellenkSrper iiegen also die I(erne viol welter aus- 
einander, als dies im normalen EpithelkSrperchen der Fall ist~ nnd daher 
maoht das Ganze den Eindruek, besonders aueh dutch die sehr scharfen Zell- 
grenzen und das helle Protoplasma, eines weitmasohigen Gefleehtes, mit einem 
Kern in jeder Masche~ indem zahlreiche gefiillte Kapiltaren~ begleitet yon einem 
geringen Quantum Stroma~ zwisohen den Masohen verlaufen. 

tIy p o p h ys i s: nicht ambewahrt. 
N e b e n n i e r e n :  waren erweicht. 
Ova r i en :  klein, fibrSs. Links eine ldeine Ovarialzyste. tloeehts an der 

Oberfl~iche einige sehr ldeine mit Flfissigkeit gefiillte Blg;schen. 
Das mikroskopische Bild gleicht genau dem eines senil-atrophisohen 

Ovariums. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  ObwohI bei der oben besehriebenen Pa- 
tientin die Osteomalaeie vermutet war~ wurde dieselbe erst naeh dem 
Tode mit Bestimmtheit konstatiert. Im Alter yon 89 Jahren wies Pat. 
Erseheinungen auf, welehe auf Bin organisohes Gehirnleiden hinwiesen, 
und im AIter yon 43 Jahren wurde sie psyehisch abnormal, sehweig- 
sam, trfibselig~ in sieh gekehrt und naeh und naeh dement. Dann und 
wann aufgeregt, infolge ihrer Halluzinationen und weehselnder Wahn- 
ideen blieb sie immer verwirrt und unzusammenh~ingend in ihren Aeusse- 
rungen. 

Die Diagnose lautete anfitnglieh anf Melaucholie und wurde sp~ter, 
der kSrper]iehen Symptome wegen,, auf Dementia paralytiea und Tabes 
dorsa]is gesteIlt. Die Diagnose bet viele Schwierigkeiten dar. 
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Bei der Obduktion konnte die Diagnose Tubes dorsalis best'~tigt 
werden, die ffir die Dementia paralytica charakteristisehen Abwoichungen 
wurden abet nicht gefunden. 

Ob wir nun bier eine Tabespsyehose vor uns haben, ist schwer zu 
entseheiden, um so sehwieriger, well aueh die ffir diese eharakteristi- 
sehen Ver~nderungen in der Gehirnrinde vermisst wurden. Die M6g: 
lichkeit, dass sich bei einer Tabetica eine veto Grundleiden unabh~ngige 
Psyehose entwickelt hat, welche zu Demenz ffihrte, ist nicht abzulehnen. 
Wann die Osteomalacie angefangen hat, ist schwer'naehzuweisen. Die 
Spontanfraktur der Ulna im Jahre 1910 machte zuerst auf das Leiden 
aufmerksam. Jedenfalls ist es sehr wahrscheinlich~ dass das Knochen- 
leiden lange nach der Psyehose angefangen hat. 

Die Patientin starb im Alter yon 69 Jahren, nachdem ale 22 Jahre 
in der Anstalt zugebraeht hatte. Sie war verheiratet und gebar drei 
Kinder. 

Fall 4. J .W.M.,  Mann. Geboren 19. 6. 1849. Verheiratete sich 1871. 
Der Eho entsprossen 6 Kinder, woven 4 bald starbo% 9~ an einem Eingeweide- 
leiden~ 1 an Keuehhusten nnd 1 an Gehirnleiden. Der Vater des granken war 
Potator, die Mutter starb an Schwindsucht. Pat. war gleichg~iltig gegen die 
Rcligio% hatte einen unaufrichtigen Charakter und bestahl seine eigene Fra% 
die Inhaberin einer Tee-Niederlage war. Er war homosexuell und wurde zehn 
Jahre vor seinerAufnahme zu 6 Wochen Gef~ngnis verurteilt wegen Sittliehkeits- 
verbreehens. Zuerst war er Seiler, dann Heizer, endlich Schmied von Beruf. Am 
16.6.1910 wurde or im Alter yon 61 Jahren in Meerenberg aufgenommen. Kein 
Alkoholmissbrauch. Vor se iner  A u f n a h m e i n  e i n e I r r e n a n s t a l t w u r d e  
er 5f ters  -grztlich b e h a n d e l t  wegen r h e u m a t i s e h e r  Sehmerzen .  Er 
litt viel an Diarrh5e und wurde im Jahre 1906 im St. Elisabeth-Krankenhause 
zu Haarlem gepflegt~ unter dor Diagnose Spondyiosis (P. Marl e) und mit Kohlen- 
s~ureb~dern behandelt. Obgleich gebessert, konnte Pat. nur mfihsam gehe% 
butte Schmerzen bei der Respiration und in der Brust. Diese steigerten sieh 
wieder ndeh seiner Entlassung und am 3. 6. 1908 wurde er zum zweiten Male 
in alas St. Elisabeth-Krankenhaus aufgenommen, we das folgende in derKranken- 
geschiehte notiert wurde: Die reohte Pupille ist enger als die link% beide 
reagieren, die reehte triiger ~ls die linke. Reflexe sind lebhaft. Der Kranke 
gussert Sehmerz bei Druek auf die W!rbelsiiul% besonders in der Halsgegend. 
Die Wirbelsgule wird beim Gehen steif gehalten. Er geht mit kleinen Schritten~ 
etwas gebiiekt. Beinmuskeln atrophiseh, Hau~ troeken, gl~inzend. Ausser- 
ordentlieh schwerh5rig. Klagt fiber schleehtes Sehen und ~mouches volantes". 
In den Lungen links oben Perkussionsschall etwas verkiirzt. Intraskapuliir ein- 
zelne Rhonchi. Herz nieht vergrSssert. Erster Ton etwas rauh. Gelenke ein 
wenig steif. 

6. 6. Sehwitzb~der angefangen. 
14. 6. Pat. ffihlt sich etwas besser. 
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15. 6. Fibrolysin-Injektionen. Status idem. 

5. 3. 1909. Etwas gcschmeidiger. 

13. 4. Pat. hat noch etwas dicke Bein% geht aber etwas besser. 

1. 5. Ausserordentlich gebessert entlassen. Keine Abweichungen. Urin: 
saure Reaktion, kein Albumen~ keine Glukose. 20. 4. u. 15.5. spez.Gew. 1020; 
am 11.1. 1910 spez. Gew. 1016~ kein Eiweiss~ kein Zueker~ saute Reaktion. - -  
Zunahme des Gewichts yon 45 bis 51 kg. Keine TemperaturerhShung. Pals 
normal. Die Diagnose lautete: Spondylosis rhizomelica. 

Im Jahre 1910 wnrde er~ borer er nach Meerenberg transportiert wurd% 
zuerst noch eine Zeitlang im l-laarlemer Krankenhause gepflegt, Deft hatte er 
dann and warm TemperaturerhShung, Bei seiner Aui'nahme zeigte der Urin 
keine Abweichungen. Zuweilen eJn spez. Gew. yon 1026, in letzterer Zeit eine: 
Spur Eiweiss. Die TemperaturerhShungen wurden anf Zystitis zuriiekgeffihrt, 
Der Stuhlgang war sehr unregelmiissig. Pat. wurde mit der Diagnose Demenz 
hierher gebraeht. 

In Meerenberg wurde alas folgende an ibm beobaehte~: Sehr dement~ 
Nerkfiihigkeit stark herabgesetzt. Gedgohtnis sehwach~ Erinnerungsdefekte fiir 
die Vergangenheit. Zeitliche und 5rtliche Desorientierung. Konfabulation. 
Mitnnter reizbar. Ohne Interesse und 5fters sehr grob gegen seine Famille. 
gegetierte dahin. Sehamgefiihl defekt. Keine Initiative. Er erziihlte z .B.  
folgende Geschichte: Als Kind yon 3 Jahren hS~tto ihn der Herrgott immer bei 
der Hand gefiihrt, gr  fragte den Arzt~ ob der sich daran nicht erinnere, Er 
sei doch auoh mit ihm bei den Sehwestern gewesen, gr habe damals zur Be- 
lohnung drei Groschen Wochengeld bekommen~ und da~'on lobe er als gentner 
in diesem Hause. - -  Die starke SehwerhSrigkeit ersehwerte die Untersuchung~ 
der psychischen Funktion betr~ieht]ieh. Bald ist er frShlich und geschwiitzig 7 
bald sehr schweigsam und reizba h oft albern. Er sah schlecht, es bestanden Flecke. 
in der Chorioidea und Atrophic des Gesichtsnerven~ so dass an Lues gedacht 
wurde. Pupillen ungteich, fast nicht reagierend. Sprache etwas undeutIich. 
Sehnenreflexe lebhaft~ symmetrisch. Hautreflexe wahrseheinlich normal. Die 
luskeln der unteren Extremititen s ind stark atrophisch. Der Kranke  
k l ag te  z i emI ich  viel fiber w e c h s e l n d e  Schmerzen ,  be sonde r s  worm 
e r u n t e r s t i i t z t ,  u m g e l e g t o d e r u m g e b e t t e t w u r d e .  Anscheinend fiber- 
trieb er stark unter dem Einfluss versehiedener Umstinde. Zuweilen klagte er 
fiber spontane, lanzinierende Schmerzen~ besonders in den Lenden~ Hiiften ung 
Schultern. Die Hautsensibilitgt(Schmerzsinn) war scheinbar diffas berabgesetzt. 
l~Iitunter konnte er ziemlich gut gehen~ obsehon gebiiekt und nur eine kurze Zeit~ 
aber dann plStzlich mit Geschwindigkeit ~ sehaufelnd. Zuweilen lief er sehr 
schleeht~ stShnend und scheinbar fibertreibend. Ihm fret es imraer und er 
frSstelte viol. Unsauber~ mitunter Urinretention. In letzterer Zeit stark abge- 
magert. Temperatur zuweilen erhSht. Hustete viol. Dann und wann Dareh- 
fiiile. Die Diagnose lautete: Dementia paralytica? Dementia arterioselerotica? 

Am 27. 1. 1911 starb der Kranke. Beider Obduktion ist das folgende 
notiert worden: 

Archly f, Psychiatric. Bd. 50. Heft, 3, 59  
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P a t h o l o g i s o h - a n a t o m i s o h e  Diagnose :  Dementia para]ytica?? Lepto- 
meningitis chronica. Atrophia gyrorum eerebri, Cystitis. Urethritis, Pyelitis. 
Hydronophrosis, Abscessus prostatae. Bronchitis catarrhalis. Tuberculosis 
pulmonum, Pleuritis shronica. Gastritis. Enteritidis tubercutosae uleera, Diver- 
ticulum Meekelii. Atrophia lienis. Fraetura costae (geheilt). Osteomalacia. - -  
Die Mlgemeine Inspektioh ergab ausser einem Ulcus cruris am tinken Unter- 
schenkel und einem kleinen Geschwiirehen an der Brusthant wenig Abnormales. 

D~r Schg.del ist yon normaler Dieke, und zei~ bMm AbsSgen nichts 
Auffallendes. Die Leptomeningen sind triibe and verdickt~ sowohl an der Basis 
Ms an der Konvexitiit des Gchirns. Die Wand der Artericn an der Gehirnbasis 
ist etwas verdiclet. 

Die Temporalpole des Gehi rns  sind mit der Sch~detbasis ziemtieh 
stark verwaehsen. Das Gewioht- botr~g~ 1450 g. Die WiDdungen Mad ver- 
schmiflert. 

Das Rt iekenmark  zeigt an dcrdorsaten Seito fiber der ganzen Oberfliiche 
kleine fibrSse Platten~ in der Araehnoidea liegend. Sic kommen am moisten 
im Brust- and im Lendenteil vet. �9 Die Mehrzahl befindet sich im unteren Toil 
des Brust- und des Lendenmarkes. 

Die L u n g e n  sind tuberkulSs. Die Pleura zeigt BindegewebsadhS, sionen 
and stellenweise subpleurale Blutungen. 

Das Herz is~ yon normMer GrSsse; die Klappen sind normal. Die 
Kranzarterien verlaufen etwas gesehliingelt. 

Die Miiz ist sehr Mein; die Kapsel ist dick und yon weisser Parbe. Die 
Konsistenz ist hart. 

Die Nieren sind klein, die Kapse[ ist leieht abzusch~len. In der Rinde, 
hart unter der Oberfl~ieho der linken Niere befindet sieh eine taubeneigrosse 
Zyste, mit holier Plfissigkeit gefiillt. Die Xelche sind erweitert und die Sehleim- 
haut ist yon roter Farbe. 

Die Lebe r  ist normal. 
Das P a n k r e a s  zeigt keine Abweichungen. 
Die Nebenn ie ren  zeigen makroskopiseh keine Abnormit~ten. 
Die Sehleimhaut der D g r m e  ist gesehwollen, rot. Es ist eine UnzahI 

tuberkulSser Geschwaro vorhanden. 
Der Magen ist erweitert, die Sehleimhaut ist braun gestreift 
Die mesenteriMen Driisen sind stark gesehwotten~ besonders in tier Niihe 

des Wurmfortsatzes. 
Die Rippen  sind biegsam und 1Mcht zcrbreehlich. Es iassen sioh drei 

aloe P@penfrakturen naehweisen. 
Der B e e k e n e i n g a n g  ist  herzfSrmig.  
Rippenstiiekehen~ I~Aiekenmark und Gehirnrinde wurden mikroskopisch 

nntersucht. 
lg ippenst i iekchon,  tch hatte nur ein Stfickehen zu meiner Verfiigung. 

Die hierin vorhandenen Abweichungen stimmen vSfiig iiberein mit den Ver- 
/i, nderungen aus dem 3. PMle, so dass ich auf die dort gegebene Besehreibung 
verweisen kann (siehe Tafel XXIV~ :Fig, 7). Die Bindegewebsneubildung war 
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~tellenweise im Marke stark ausgesprochen. Die Zahl der Myeloptaques war 
woohselnd~ an oinzelnen Stellen jedoch sehr gross. 

R / i ekenmark .  Hiirtung und Fixation mittels Formol. Zel]oidin-Ein. 
schliessung nach Miiller~ segmental gesehnitten. Fiirbung nach W e i g e r t -  
Pa l  m W e i g e r t - G i e s o n ,  mit Karmin und Hi~matoxylin-Eosin. Eine Degene- 
ration ist am deutlichsten siehtbar im Gebiete des Hinter- und Seitenstranges. 
4m Sakralmark nimmt die Degeneration ein Gebiet ein~ das sieh l~ngs dem 
Septum zungenfSrmig in den Hinterstrang erstreckt, die Commissura posterior 
aber nieht erreieh~, da im Seitenstrange das Gebiet der Pyramidenseitenstrang- 
hahn in ziemtieh hohem Masse degeneriert ist. In tier Intumeseentia lumbalis 
ist dieses noeh stErker ausgesproehen. Naeh oben wird die Degeneration 
-weniger seharf. Wir beobaehten abet in allen Durchsehnitten eine deatlieh 
hellere Piirbung mit Weigert-Pal, eine viel dunklerere Fgrbung mit Karmin in 
einemGebiete, das der Lage derPyramidenseitenstrangbahn ungef~hr entspricht~ 
abet ein grSsseres~ naeh vorn sieh erstreokendes Feld einnimmt. Unten im 
~iiekenmark erreieht also der Degenerationsfleek die Peripheri% wghrend er 
welter hinauf dnreh nnversehrte Fasern yon tier Peripherie abgehoben wird. 
~Die Degeneration in den Hinterstr~ingen~ welehe ebenfalls nieht total, abet 
~diffus ist~ besehrgnkt sieh auf einen Tell der Hinterstr~inge, ist nieht seharf 
begrenzt, ist zwar am st~rl:sten in den an alas Septum grenzenden Teilen~ ist 
aber in jedem Segment versehieden. Es besteht ausserdem~ besonders in den 
hSheren Segmenten, im oberen Brust- and Halsmark, eine diffus verbreitete 
Degeneratfon im Vorderstrange, in den Grundb~indeln tier Vorderseitenstrang. 
hahn, nieht auf ein bestimmtes Fasersystem zurfiek zu beziehen. Die Gehirn- 
~hgate sind mS.ssig verdiekt und zeigen eine kleinzellige Infiltration. Sehr viele 
nnd dieke Bindegewebssepta dringen in sie hinein. Es finde~ sieh eine aus- 
:gesproehene Vermehrung der kleineren Gef~sse, s~mtliehe mit einer dioken 
Wand~ zumal in den Teilen, welehe eine diffuse Degeneration aufweisen. Um 
die Gefg.sse herum ist die Gtia gewuehert; deutliehe Lymphozyteninfiltrationen 
finder man um sie nieht. Aneh besteht keine Endarteriitis. Die Zetlen der 
VorderhSrner zeigen s~mtlieh eine starke PigmentanhSmfung. In der Intumes. 
eentia lumbalis finde~ sigh eine Neuronophagie in den medialen Zellgruppen. 

Versehiedene St/iokehen der G e h i r n r i n d e ,  welehe auf dem Dureh- 
sehnitt keine auffallende Abweiehungen zeigten~ wurden in Atkohol fixiert und 
geh~rtet. Einsehiiessung in Paraffin. Nisslfgrbung. Ueberall beobaehten wir 
riesenhafte Neuronophagie. Die Zellen selbst zeigen viel Chromatolys% sind 
oft trfibe und haben hier und da grosse Pigmenttasehen. Es l~isst sieh eino 
starke Gliavermehrung naehweisen. Die grSsseren Gefiisse zeigen nichts Be- 
merkenswertes. Die ldeineren sind diinnwandig~ nicht mit Blur gefiillt. Es finden 
Sieh nur wenige perivaskulgze g~iume. N i rgends  konnte  ieh eine h n -  
d e u t u n g  k l e i n : z e l l i g e r I n f i l t r a t i o n e n  k o n s t a t i e r e n ,  weder  um die 
gr5sseren" noeh  am die k l e i n e r e n  Gefgsse.  Keine Mas tze l l en ,  
ke ine  S tgbehen .  - -  Die iibrigen Organe wurden nieht aufbewahrt~ konntea 
also nicht mikroskopiseh untersueht werden. 

59* 
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Z u s a m m e n f a s s u n g .  Bei diesem Kranken wurde die Diagnose 
Osteomalacie erst nach dem Tode durch die mikroskopische Untersuchung 
der Rippen gestellt. 

Erst im Alter yon 61 Jahren kam er in eine IrrenanstaIt~ abet 
schon vorher war er scheinbar defek~. Zehn Jahre vor seiner Aufnahme 
ist er wegen homosexueller Handlungen bestraft worden. Er war immer 
unaufrichtig und diebiseh. 

Wann die psychischen Erscheinungen ange[angen haben, ist schwe~" 
festzuste!len~ well er bei seiner Aufnahme schon dement war. 

Die Diagnose der Psychose konnte nicht mit Sicherheit gemacht 
werden. Die Chorioiditis und die Atrophia nervi optici machen es 
wahrscheinlich, dass wit es mit Lues zu tun haben. 

Weder fiir Dementia paralytiea noch ftir Dementia arteriosclerotica 
konnten geniigend zuverliissige Angaben beigebrach~ werden. Auch die 
postmortale Gehirnuntersuchung fiihrte nicht zur LOsung. 

Im Mark wurde diffuse Seiten- und ttinterstrangdegeneration ge- 
funden mit Andeutung einer chronisehen Leptomeningitis. Die Ersehei- 
nungen der Osteomalacie haben schon ungefabr vier Jahre  vet seiner 
Aufnahme in die Irrenanstalt angefangen. Der Kranke starb im Alter 
yon 62 Jahrem 

Fall 5. G.D.I verheiratete Frau, geb. 25. 6. 184t. Hat 14 Kinder ge- 
habt. 11 starben. Todosursache? 3 Kinder sind noch am Leben, gesund. 

In der Familie finden sieh keine Nerven- oder Seelenkranken. Wie ihre 
Tochter erz~hlt~ war die MUtter kSrperlieh schon lange krg~nklich (wohl seit 
10 Jahren und vielleieht 15~nger). Schwere kSrperliehe Arbeit war unmSglich. 
Ein genaues umsehriebenes Krankheitsbild liisst sieh nieht feststetlen. Die 
Frau war wegon Myodegeneratio eordis in ~irztIieher Behandlung. Die Geburten 
sollen immer sehr schwer gewesen sein, Die Menses waren sehr nnregelmgssig. 
Sie hatte oft, und langdauernde Menstrualbhtungen. 

Charakter and Stimmung boten niehts Auffatlendes dar. Sie war gut ver- 
anlagt and blieb psyehiseh normal~ his 3 Monate, bevor sie in einer Irren- 
anstalt Anfnahme fand. Die ersten Symptome waren: Sie beschuldigte ihre 
Toehter, bei tier sie sehon lange Zeit einwohnt % din- Paulheit, and l?ahr]~issig- 
keit in jeder Hinsicht. Sie sah M~use auf dem Boden herumrennen oder unter 
ihr Bert krieehen. Sie Nhtte sieh oft~ als ob irgend ein Tier in ihren Einge- 
Weiden nistet% hatte Angst, dass ein Mann unter ihrem Bett~e sass oder im 
horridor herumlief. Sie erzg~hlt% sie sei sehon 5fters gestorben; eia anderes 
lilal wieder beklagt sie sieh~ sic l(Snne j~ nicht sterben~ aller ihrer Sfinden und 
derer ihrer Kinder und Kleinkinder wegen. An alledem masse ihre Toehter 
schutd sein. Sie wilI yon ihrer Toehter keine Arzneien annehmen~ oft sogar 
daft diese ihr nieht einmal das Essen reiehe% soleh eine AngSt hat si% vergiftet 
zu werden. Sie tr~iumt sieh alle m~igliehen Saehen zusammen. Sie miisse zer~ 
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schnitten~ orschossen odor erstochen werden. Grosse Stfieke, lange Texte aus 
dot Bibel werden laut hergesagt~ sie beret bl5dsinnig oft und lange hinter- 
einander. 

Aug. 1907. Aufnahme in die Irrenanstalt za Delft: we Patientin immer- 
fort uater dora Eindru~k yon HaUuzinationen and Wahnvorstellungen iebte 
(Gift im Essen, usw.). Sie klagte unaufhSrlich und griibelte fiber vermeintlicho 
tIintanstellung; im fibrigen schwaehsinnig und kindiseh, 

November 1908. Uebersiedelung naeh der Irrenanstalt Meerenberg. Aus 
mehreren hufzeichnungen entlehne ich folgendes: Wechselnde und miteinander 
wenig zusammenhS, ngende Yerfolgungswahnideen~ GrSssenwatmvorstellungen 
yon dementem Charakter, meint, dass sie gestorben~ abet yon Gott dem Herrn 
wieder auferweekt sei. Die Patientin ist sehr klein 7 jhr Gang ist sehwierig: 
besonders mit dem linken Bein. 

Anfang 1909. Ihre Klagen and paranoiden Wahnvorstellungen bestehen 
fort~ spontan iiussert sie sie kaum. 

MSzz 1909. Bronohitis~ kSrperlich sehr sehwaeh. 
Nov. 1910. Plenritis dextra. 
Anfang 1911. Ioh sah Patientin das erste Mal und konstatierte folgendes: 

Es bestehen Klagen fiber Sehmerzen and Druckempfindangen auf der Brust. 
GehS~ufte Beziehungsideen and Anklagen. Sie wehrt sich, wenn ihr geholfen 
werden sell. Ganz besonders ist das Beckon schmerzhaf~. Sie sitzt den ganzen 
Tag still anf einem Stahl. Weigert sieh zu gehen. Eine Untersuehung bez/iglieh 
tier Art der GehstSrung ist deshalb nieht mSglich. Zusammengesunkene G-e- 
stalt, gochgradige Kyphoskoliose: naoh reohts mit Kniokung~ naeh vorn im 
oberen Thoraxteil. Der Kopf steht weir nach vorn. giesige Lendenlordose. 
Sakrum mit dem oberen Toil gekantelt~ im unteren Absehnitt seharf umge- 
bogen, so dass das S~eissbein gerade nach vorn zeigt. Der Brastkorb ist hoch- 
gradig deformiert. Das Brustbein ist nut wenig gebogen. Die Oberarme sind 
krumm: die Untersehenkel abet noeh mehr. Die Patientin will sieh kaum 
,untersuehen lassen~ sie sehreit auf b~i jeder Beriihrang; doshaib ist es sehr 
schwierig~ daraus klug zu werden, ob der ganze KSrper sohmerzhaft ist odor 
ob bless die Bedihrung der Knoohen ihr weh rut. Die externe Beckenunter- 
suohung wird dadureh sehr behindert. Eine dentliehe Schnabelform der Sym- 
physis ist nieht zu erkennen. 

Beckenmasse: D. spin. 27, Dist. erist, 28, D. trooh. 29. Die interne 
Beokenuntersuohung war unmSglieh. 

Die mutmassliche Diagnose wurde auf Osteomalaeie gestellt. In dieser 
Meinunff warden wir best~rkt, weil es der Patientin immer sehwerer wurde zu 
gehen und sic immer mehr zusammenknickte. Bald kam sic nicht mehr aus 
dem Bett heraus und klagte viol und fortwKhrend fiber starke Schmerzem 
Schliesslich War es fast unmSglieh~ sie anzurfihren: ohne dass sie vet Sehmerzea 
laut aufschrie. 

17. 9. 1911. Akute Enteritis. Diese Mlt z~ Tage an. 21.9. Exitus. 
Dem Sektionsprotokoll entnel~men wit folgendes: 
Ob duk t ion  20 Stunden post mortem. 
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P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h o  D iagnose :  Marasmus senilis~ Osteo- 
malaci% gypertrophia cordis~ Bronchitis aouta. AIlgemein abgemagertes altos 
Individuum mit hoohgradiger Kyphoskoliose. Der Rumpf ist kurz~ die Extremi- 
t~ten stud verh~ltnism~ssig zu lung, Brustbein nicht gek(timmt. Die Extremi- 
tg~ten sind krumm. Die Symphysis ragt stark horror. Humerus, Femur un4 
Tibia sind eiuigermassen biegsam. Das Muskelsystem ist grazil. Das Schiidel- 
dach l~sst sich ziomlich leicht abs~gon. Es ist sohwer und I~sst sich nicht 
gut schnoiden. 

Das Cerebrum zeigt makroskopisch keine Yefiiaderungen. Die Lepto- 
meningeu usw. zeigen nichts Abnormes. Die Arteria basilaris ist sehr welt r 
die Arteriae vertebrales sind an einigen Stelleu vcrkalkt. 

Die Wirbe l s~u i r  l~sst sich sehr Ieieht durchschneiden. In dieser Weise 
ist das Riiekenmark entfernt worden. Die Rippen sind leicht zu sohneidenr 
biegen und brechen ohne hSrbares Knacken. Es finden sich viele geheilte 
Frakturen mit wenig Kallusbildung. Das Becken is t  dre ieckig .  Die 
l angen  R S h r e n k n o o h e n  von Arm und Bein sind an mehreren Stellen ver- 
bogen. Mit grosser Leichtigkeit kann man sie der Li~nge naoh durchsiigen. 
Das Knochenmark, das an den meisten Stellen braunrot aussieht, ist leicht 
fliissig und weist besonders viele h~morrhagische Horde aufi Die Kortikalig 
ist besonders diinn an der Tibia, Fibula und dem Femur, auch noch am Hu- 
merus i Ulna und gadius~ allm~hlich sieh verlierend in spongiSses Gewebe, alas 
die erweiterten~ stark spongiSses Gewebe enthaltenden Markriiume umgibt. Die 
Epiphysen bestehen aus weitmasehigem~ spongigsem Geweb% worin das 
Knochenmark eiue dunkelbraunrote Farbe hat und sich leicht nach auswgrts 
pressen liisst. Stellenweise sieht man HShlen (Zysten), angefiillt mit diekerr 
51igor Fliissigkeit yon brauner Farbe. Das Brustbein l~sst sich mit Leichtig- 
keit der Lgnge nach durchsehneiden und zeig~ ein weitmaschiges Spongiosa- 
netz~ ausgeffillt mit derselben dunkelbraunroten Substanz. Die Brustmuskel 
sind gelblichbraun. Das Herz ist mehr wie faustgross. Die Wanddicke des. 
linkenVentrikels hat stark zugenommen. Die Farbe des Herzmuskels ist braun. 
Die Herzldappen zeigen keine Aenderungen. In der Aorta aseendens finden sich, 
einzelne weisse Stellen. Ziemlioh viel Fet~ unter dem Epikard. 

L u n g e n :  Der linke Bronchus enthiilt Schleimeiter, die Bronchien hubert 
eine rote SohIeimhaut. R eohter Bronchus ebenso. Die Lunge ist ldein. Die 
linke Pleura enthiilt bindegewebige Adhiisionen. 

Milz: Die Konsistenz ist welch. Beim Abkratzen geht wenig Pulpa mik 
Die Milzarterie ist geschliingelt und stellenweise verkalkt. 

Nieren:  Beide Nieren sind klein. Die Oberfliiche ist kSrnig und blass. 
Auf Querschnitten ist die Parbe blass, die Rindendieke ist stellenweise geringer 
wie normal. 

Leber :  Yon weicher Konsistenz. Auf Querschnitten yon blasser Farbe~ 
G l a n d u l a  t h y r e o i d e a i s t  klein. Die G l a n d u l a e  s u p r a r e n a l e s  ~in4 

gross und gelblieh punktiert. 
Die Ovar ien  sind sehr atrophisch. Die Tuben sehen blase aus und sing 

sehr diinn. 
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Mehrere Knochenstiicke und Organteile wurden fiir eine genauere mikr  o- 
s k o p i s a h e  U n t e r s u c h u n g  teilweise in 10proz. Formol~ teilweise in 96proz. 
Alkobol fixiert und verwahrt. Die Resultate dieser Untersuehung sind in fol- 
gendem niedergetegt. 

Kn o e h e nsys tem : Mikroskopisch untersueht wurden kleine und grosse 
Stiicke yon den Rippen, vom Sternum, yon den WirbelkSrpern, veto Femur. 

Sehr ]eicht ~ar es~ Knoehenschnitte yon den nicht entkalkten Knochen 
herzustellen. Fiirbung mit Cresylviolett. Die Besehreibung der vorhergehen- 
den F~Ile l~isst sieh aueh anwenden auf diese Knoehenver~nderungen, weiche 
in grosser Anzahl gefunden wurden. Bisweilen waren diese Ver~nderungen 
schon makroskopisch als osteomalacische erkennbar dureh breite osteoide 
Si~ume. Auch bier sehr weite Haverssehe Kaniiie, welehe miteinander und 
mit den Markriiumen kommunizieren. Die Struktur ist sehr unregelmgssig , 
stellenweise deutlich neugeformte festere Substanz und stellenweise aueh 
wieder starker Substanzverlust. 

Kalkhaltiges Knochengewebe wird auf fast allen Seiten umgeben vo~ 
breiten S~iumen. Herdweise sieht man das kalkhaltige Gewebe sofort an den 
Markr~iumen sieh absetzen~ bisweilen angefressen dureh Osteoklasten. In dem 
kalkhaltigen Gewebe sind die schon friiher besehriebenen Ver~nderungen an 
den KnoehenkSrperchen und an der Grundsubstanz sehr deutlieh. An manchen 
Stelle~ liegen die KnochenkSrperehen in grosser hnzahl beisammen, sind stark 
ver~ndert, angeschwollen, undeuttieh yon breiten HSfen umgeben~ so dass die 
mikroskopisehen Sehnitte ein fleekiges Aussehen darbieten. 

Die kalklosen S~um% welehe nur wenige KnoehenkSrperchen besitze% 
werden an den meisten Stellen belegt gefunden mit ether Reihe yon Osteo- 
blasten~ meistens wie fiachen Endothelzellen. Aber man trifft auch Stellen a% 
we der Rand gezackt ist und grosse angesehwollene Osteoblasten diesem Rande 
anliegen~ bisweilen senkreeht auf dem freien gande. 

Das Mark besteht g~Ssstenteits aus tymphoidem Mark, aber gegen den 
kalkfreien Knochensaum hin sehen wit oh (nicht immer) eine breite Schicht~ 
welche viel Aehnliehkeit mit jungem Bindegewebe (Spindolzellen) darbietet. 
Dieses fibrSseMark finder man am meisten in den ldeineren HShlen~ we es of~ den 
ganzen Raum anfiillt. Die Osteoblasten~ welche dem katklosen Saum anliege% 
hi]den in diesem Falle die unterste Sehieht. Am Sternum ist dies deutlieher 
und stSrker ausgesproehen wie an den Rippen. Es finden sich viele Osteo- 
ldasten~ aber nicht in jedem Schnitte, viel mehr im Brustbein wie in den 
Rippen. Yiele Ausbuehtungen sind aueh wieder~ wie wir sehon in den anderea 
Fiiilen sahen~ angeffill~ mit Geweb% das jungem Bindegewebe sehr ~ihn- 
lich sieht. 

Ri iekenmark  (Formol Mfiller, Zeiloidin~ in Segmentserien gesehnitten~ 
Fiirbung naehWeiger t -Gieson~ Weiger t -Pal~  Ammoniakkarmin, Pikro- 
karmin): KeineDegenerationen. Weder in den Zeilen noeh in den Fasern sind be- 
stimmte Abweichungen zu finden~ nnr besitzen die Vorderhornzellen und die der 
Clarkschen S~ulen ziemlieh viel Pigment. Es gibt ziemlich viel GefS~sse, yon 
Gliagewebe reiehlieh umgeben. Der Zentralkanal ist obliteriert. Es werden 
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,vielo Corpora amylases angetroffen. Die Nervenwurzeln (Vorder- wie ttinter- 
wurzoln) zeigen keine deutlishen Verinderungen. 

Von der Cor tex  ee rebr i ,  welche auf makroskopischen Sohnitten keine 
Abweichungen darbot, wurden nash Einsehliessung in Zelloidin Stiiokchen 
Cortex yon FI, Pii , Fire CACP, Fii:nnd O~t untersuoht. FS, r b u n g  naoh 
W.e ige r t- v a n G i e s o n (well es Formolmaterial war). 

Die Verinderungen, welehe gefanden warden, kann man kurz zusammen- 
fassen : Hyaline Degeneration der Gef~sse, welehe yon der Pin einwirts ziehen, 
hie and da deutlieheIntimawucherung in einem grSsserenPiagefgss~ keine zeUige 
InfilCragonen rings um die GeNsse. Die gr5sseren GeNsso sind yon stark or- 
weiterten giumen umgeben, worin vielo Abbauprodakte. Stellenweise deatIiehe 
Neuronophagie. Diese ist aber nicl~t hoehgradig~ ebens0wenig ist yon deutlieher 
Gliawaoherung za sehen. Es werden dole Corpora amylaeea in der Cortex and 
im Mark gefunden. Die Zellen yon dem Thalamus opticus sind sehSn gefirbt 
and bieten keine Abweichungen dar. Wohl finden sieh such hier sklerotische 
Meine GeNsse in Fiitle, mit stetlenweise deutlicher perivaskul~irer Gliose. 

I n t e r s p i n a l g a n g l i e n :  Dorsal-nnd.  Lumba, lgangtion. Fixation und 
H~irtung in 96 proz. Alkohol. Zelloidineinschliessuag. FSzbung nach Wei ger t -  
Gieson.  Normalo Zellenlagerung, ziemlich viol Bindegewebe. Die Zellen 
weisen eine schSne Struktur aug. Der Kern ist zentral gelagert. Ziemlich viol 
pigmentgefiilite Ganglienzellen~ welehe bisweilen durch ihre GrSsse und Parbe 
stark horvortrebn. 

Im Kle inh i rn  warden ausser Corpora amylacea keine Abweiohungen 
angetroffen. 

Soh i ldd r~se :  Sehr klein. Beim Palpioren fibrSs. In beiden Lappen 
finder man~ am Hilus am stgrksten ausgeprigt~ eine bindegewebsartige Sub- 
stanz, mit einzelnen kteineren Kolloidzysbn. Auf makroskopischen Quer- 
schnitten sieht man ein rotweiss marmoriertes Bild. 

Mik roskop i sehe  U n t e r s u e h u n g :  Fixation und Hirtung" in 10proz. 
Formol. Zelloidineinbettung. F~irbung nach Weig e r t- Gi e s o n, Himatoxylin. 
Nan sieht eine riesige Bindegewebswucherung~ welche sich in zahlreiche Binde- 
gewebsrShren auflSst. Diese gShren mit dicker Wand schliessen eine Masse 
ldeiner Alveolen ei% welche kaum Kolloid enthalten, meistens jede fiir sich 
umgeben yon einer Bindegewebsmembran. Es gibt viele Stellen, we eigentlich 
yon PoIlikcln nicht mehr die Rode ist~ aber we dos Ganze den Eindruek eines 
Konvoluts yon Epithelzeilen maoht., Jedoch liisst sieh mittels starker Yer- 
grSsserung moist nooh nachweisen, class dieses I(onvolut aus kleinen leeren 
DriisenrShrchen aufgebaut ist. 

Die Blutgefiisse und Kapillaren~ welche in grosset Anzahl ,vorhanden 
:sind, sind mit roten BlutkSrperchen wie ausgestopft. Die Epithelzellen sind 
kubisch, stellenweise sogar zylinderfSrmig. Die Kerne sind moist blass geNrbt. 
Stellenweise, moistens don Lymphozyteninfiltraten anliegend, sind die Kerne 
stark angeschwollen und yon blasser Farbe. Es besteht nimlich eine riesige In- 
filtration mit sehr kleinen Zellen und dunkel gefirbtem Kern~ welche Infiltration 
,man yon Lymphozybn herriihrend aafznfassen hat (TafeI XXVII: Fig. 2). 
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Stellenweiso~ aber selten~ finder man noch das narmalo Sehilddrfisenbild 
(Tafel XXVII~ Fig. 2). 

E p i t h e l k S r p e r o h e n  Nr. 1. Formolfixation and Hgrtung. Zelloidin- 
einschliessung. F~irbnng naeh W e i g e r t - G i e s o n ,  Die stark o Bindegewebs. 
waeherung ist auffallend~ besonders am Hilas, we wit dieke, oft artariosktaro- 
tiseh veriinderte Gefgsse antreffen. Die Kapillaren und kleineren GeNsse sind 
mit roten BlutkSrperehen angel/lilt. Ziemlioh vial Fett im Stroma. Die sog. 
~:Hauptzellen ~ bilden den grSssten Toil der Zdlen. Dos Protoplasma, klein in 
Qaantitiit~ hat fast darchweg eine blassgrauo Farbe. Die Zellgrenzen sind an 
manehen Stellen verwiseht, tier Kern ist blassblau mit deatlieh hervortretender 
chromophiler Sabstanz and ist relativ gross im Verhiiltnis znm Protoplasma. 
Stellenweise, meistens peripher, finder man Grnppen yon Hauptz~ellen: der 
KSrper ist etwas grSsser mit scharfen Zellgrenzen and klarem Pratoplasmai 
dos abet unter der Zeltmembran grannliert ist. Zu gleisher Zeit findet man an 
der Peripherie des Organs einzelne Driisenschiguche mit Kolloid geftillt. Die 
Zellen, welohe die Wand des Sahlauehes bilden~ sind scharf begrenzt, wghrend 
dos Protoplasma im Gegensatz zu demjenigan der gauptzellen absolut ange- 
f/irbt geblieben ist und in dos Lumen hervorrag~. Diese Zellen hubert eine 
niaht sehr hohe Zylinderform. Die eosinophilen Zellen mit ihren gelb gef~rbten 
feineren Granula (F/irbung hash W e i g e r t - G i e s o n )  haben einen: kleineren 
and mehr dunklen Kern. Stellenweise sieht man aber den Kern grSsser und 
holler. Diese Zellen liegen in grossen Gruppen znsammen, bisweilen wohl 
500--6007 nehmen oft den grSssten TeiI yon einem isolierten: durch Bindegewebe 
abgeschntirtea Lobulus ein. Sie sind meistens mit konvexer Kr/immung dent- 
lich von dem anderen Gewebe geschieden, aber ohne dass Bindegewebe sieh 
dazwisChen Iagert. Ihr ZellkSrper kann kolossal gross werdan. An den moisten 
Zellen unterscheidet man eine deutliehe Zellgrenze. Bei den grSsseren~ deren 
Protaplasma aft yon undeutticher Struktur ist~ sind die Grenzen oft sehr nn- 
deutlieh and es sieM oft aus? ais ob z. B. zwei Zelien ineinander anfgehen. 
Die grossen eosinophil gefiirbten Zellen nehmen ungefghr 1/5--1/6 des Quer- 
schnittes ein. Oft zeigt dos Protoplasma sehr grosse Vakuolen. 

E p i t h e l k g r p e r e h e n  Nr. 2 (am welches EpithelkSrperchen es sieh hier 
handelt, ist nicht untersucht): Kleiner wie dos andere (P~trbung II~ma- 
toxytin-Eosin), zeigt im Prinzip densdben Ban, nut gibt es viol mehr eosino- 
lahile Zdten. Ein grosser Tell des Quersohnittes wird aussehliesslich dureh 
grSssere Grupp~n dieser Zellen eingenommen. Auah trifft man an der Peri- 
pherie des Organs einzelne Drasensehliiuehe mit Ki)lloid geffillt. Die Zellen~ 
welahe die Wand des Schlanches bilden, haben seharfe Grenzen, w~ihrend dos 
Protoplasma im Gegensatz zu demjenigen der Hauptzellen absolnt nngefgrbt 
geblieben ist nnd im Lumen hervorragt. Die Zel|en hubert ZyIinderform 
(nicht sehr hooh). Es gibt ziemlieh viol Bindegewebsstroma, hauptsgehlieh um 
die Gef~isse bin gelagert. Am Hiius findet man ein arterioskleratisch vergn- 
dertes Gef~iss. 

H y p o p h y s i s :  Ziemlich gross. Formolfixation. Zelloidineinbettung. 
F~rbung Hgmatoxylin-Eosin nnd nach W e i g e r t - G i e s o n .  Verdure  P a r t i e :  
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Man findet viel Bindegewsbe: das oft zismlieh dicke Sspta bildet. Der lobul~ire 
Bauder Hypophysis ist sehr deutlich ausgepr~igt. Die Kapillarsn sind stark 
geffillt mit BiutkSrperehen und verleihen dem ganzen mikroskopischen Bitde 
ein spongiSses Aussehen. Der Qaersehnit~ ist grSsstenteils eingenommen yon 
eosinophilen Zellen. Diese liegen meist in grSsseren Gruppen zusammen. Am 
wenigsten flndet man sie untsn vorn ~ am mdsten hinten 0b~n, nahe dem hin- 
teren Abs&nitt. Deft besteh:~ das Gewebe fast:aussehliesslieh aus eosinophiten 
Elementen. Sonst tiegen sie gruppenweise oder vereinzelt fiber den ganzen 
Qaerschnitt zerstreut. [hre GrSsse wechselt i bisweilen sehr grosg aN grSssten~ 
we sis in Gruppen zusammen liegen. Ihre Kerne sind rund: dunkel gefgrbt~ 
kleiner wie bei den anderen Zelten. Das Protoplasma f~irbt sich mit Eosin 
hsllrot und zeig~ an vielen Stellen VM~uolen. gi t  Weige r t -Gieson  bskommt 
das Protoplasma mehr eine gelbe his blassgraue Farbe. Basophile Zellen gib~ 
kS wenig. Diese liegen mehr naeh vorn. Dsr ZellkSrper ist gross~ grbsser wie 
yon den meisten eosinophilen Zellen. Der Kern ist stwas grgsser und klarer. 
Das Protoplasma fiirbt sich viotett mit. Hiimatoxylin-Eosin~ naeh Weiger t r  
Gisson  dunks!grau. Man finder visle u im Protoplasma. Die ZelI- 
grgsse ist ziemlich konstant. Viel zahlrsieher, sogar zahlreicher wie die eosino- 
philen Zellen sind die sogenannten chromophilen Zellen. Folgsndes t~ann man 
bemerken: W~ihrend tier kleinere Tell ans Zellen bestebt mit nicM oder lmnm 
gef~rbtem ProtoplasmakSrper und ziemlieh grossem unregelmiissigen t(ern~ bis- 
weilen stark zusammengedr~ingt ohne Zellgrenzen, den Eindruck yon Kern- 
gruppen erweckend~ zdgt der grSsste Teil dieser Zetlen ein Protololasma ~ alas 
sich sehr gut Nrben liisst. 

Protoplasma finder sieh oft in grosser QuantitS~t: und obwohl meistens keine 
seharfen Zellgrenzsn siehtbar sind, kann man aus dem Abstand der Kern% 
zwischen denen Linien angedeutet sind (weil diese Stellen mehr kSrnig aus- 
sehen), meiste~s yon unregelm~tssig eckigem gerlauf: die GrSsse der Zetlen 
abseh~tzen. Nieht immer ist das Protoplasma granulisrt, oft sehen wir eins~ 
deutliehen porSsen Ban. Die Farbe ist blassrot bis bla% stark kontrastierend 
mit der Farbe der eosinophilen und basophilen Elemente. Der Zellkern ist 
sehr blass, oft bIasenfSrmig, meistens unregelmgssig und erreieht keine be- 
trgehtliehe Gr5sse. Diese Zelle% welehe Nst iiberall im Organ umherliegen, 
sisht man in grosssn gassen zusammen im Zentrum und spezielI auch an dsr 
Peripherie. Deft bilden sie zahlreiche Zellstr~nge, zwisehen densn nut einzelne 
eosinophile und basophile Zellen liegen, und aueh dann wieder an der Peri- 

pherie der Zetlstrgnge. Zwisehsn den Hauptzellsn und dieser Sorte finder man 
zahlreiohe Uebsrgiinge. 

N e b e n n i e r e n :  Fixiert uncl gehiirtet in lOioroz. Formol. Teilwsiss in. 
Zelloidin eingebsttet, teilweise mit dem Eismil~rotom ftir Sudanfgrbung ge- 
schnitten. F~rbung nach Wsiger t -Gieson .  Ziemlieh gute Struktur yon 
Kortex und Mark. Im Kortsx finder man absr zungenfSrmige Zsllkomplsxe: in 
denen dis Zellen gr5sser sind wis jene der umgebenden Kortsxteile. Der Kerr~ 
liegt meistens zentral: alas Protoplasma ist angeschwollen: die Struktur porSs. 
Mit Sudanf~rbung stellt sieh heraus, dass diese Zellen mit Fett infiltriert sind. 
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Aueh viele Zellen im Mark zeigen Fettl~figelchen, aber wcniger wie in den 
Kortexze]len. Auch liegen diese Zellen nicht so schSn gruppenweise, wie es 
im Kortex der Fall ist~ we man sie schon makroskopisch wie gelbe Punkte 
herausfinden kann. Die Blutgef~sse im Zentrum der =Nebennieren sind umgeben 
yon einem breiten Santo Bindegewebe~ dazwisehen aueh Musl<eigewebe. Sonst 
zeigen diese keine Ver~indernngen. Die Kapsel der Nebennieren ist nicht ver, 
diekt. Auch hier findet m a n  deutliche Infiltrationen mit Lymphozyten und 
muss man die B!utfiillung des Organs eine starke nennen. 

Ovar ien  (10proz. Formol, Zelloidin~ F~i, rbung nach Weiger~-Gieson):  
Yon eigentlichem Ovarialgewebe ist nieht viol mehr anfzufinden. Man finder 
ganz das Bild wie bei senilen Ovarien. Aueh hier verdiekto Gefi~ssw~inde. Die 
Gef~isse sind sogar stellenweise ganz obliteriert u n d e s  scheinen sieh in der 
Wand Kalkkonkromente zu befinden. An Stelle des Ovaria]gewebes finder man 
.ein stroma~hnliehes Gebilde mit Zellen, welehe viol Aehnliehkeit haben mit 
Spindelzellen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Beider obengenanntenPatientin fingen dieSym- 
ptome tier Psychose an im Alter yon 65 odor 66 Jahren. Diese gusserten 
sieh in Verfolgungs- und Beziehungswahnideen~ wetche unter dem Ein- 
fluss yon zah]reichen Sinnest~iuschungen staaden. 

Die Symptome traten allm'~hiich auf und ffihrten za Demenz. Je- 
doch sehen wir  aueh hier das Krankheitsbild in den spiiteren Stadien 
ganz beherrseht yon Anklagen i Walinvorstellungen usw.~ welche in Zu- 
sammenhang gebraeht wurden mit ihren k6rperlichen Beschwerden. 

Die Diagnose war: seniler Beeintr~ehtig~ungswahn. Wann die Osteo- 
malacie genau anfing, l~tsst sich nieht sagen, denn seit sehr lange (schon 
10 Jahre und l~tnger) war sie k6rper]ich ]eidend~ nicht imstande zu 
sehwerer Arbeit. Als sie nach Meerenberg kam, war ihre Kleinheit und 
ihr schleehtes Gehen schon auffallend. 

Dass also die Osteomalacie sch0n ~'or der Psychose bestand, ]asst 
sich nicht ausschliessen. Patientin hatte 14 Kinder~ woven 11 starben 
(Todesursache ?). Sie starb nach 4 Tagen sehwerer DiarrhOen in sehr 
kachektischem Zustande im Alter yon 70 Jahren. 

Fall 6. A.B., Frau, verheiratet, ohne Kinder. Geboreu 28. 2. 1855. 
Aus ihrer friihesten Jugend ist nichts zu: erfahren. Patientin wurde yon ihrem 
Manne ver]asson und kam wegen Landstreicherei im Alter yon 35 Jahren naeh 
vorangegangener achttiigiger Haft auf 2 Jahre in eine l~oichsarbeitsanstalt. 
lqaehher warde sie wegen Yerrficktheit in die Anstalt Medenblik aufgenommen. 
Deft blieb sie bis zu ihrem 45. Lebensjahre und wurde alsdann nach der [rren- 
anstalt zu s~Gravenhage iibergefiihrt. Schon bei ihrer Aufnahme in Medenblik 
war die Kranl~e eine ganz verschlosseno Person and wurde als dement einge- 
tragen. Sie war moist in sieh gekehrt~ ohne Tatkraft, zu keiner selbst~ndigen 
Arbeit imstande, ab and zu mit Ausbriichen yon submaniakalischer Munterkeit, 
w~hrend we]cher sie zuweilen sehr ]~istig and gof~hrlich fiir ihre Umgebung 
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war. Sie redet sehr oft vor sich hin, ist sprachverwirrt und gleiehgiiltig ftir 
alles, was um sie herum stattfindet. In der Anstalt zu s'Gravonhage blieb der 
Zustand ziemlieh unveri~ndert. Sie war chroniseh verwirrt~ stets nnter dem 
Einflusse krankhafter Wahnideen und Sinnestg~usohungen. Zeitweise ist sic 
sehr reizbar und 15zmend. Ihre Exaltationsstadien nehmen langsam ab. VSllig 
blSdsinnig, weder spontan nooh reaktiv spreohend, vegetiert Patientin wie eine 
Pflanze dahin. - -  Im Januar 1906 ist notiert worden: Wird im Bette gepflegt. 
tm September 1908: Immer bettI~igerige, hilfsbedtirhige Kranke. 

Im ganuar 1909 wurde sie naoh der Irrenanstalt zu Zut, phen iibergeffihrt. 
Nach einem kurzen dortigen Aufenthalt Nlit es auf, dass die Kranke stets 
krfimmer wurde und fortwS~hrend in halbsitzender Haltung im Bette lag'. Sie 
tdagt ni% ist ganz blSdsinnig, in sioh gekehrt. 

Eine 1909 angesteltt% somatisehe Untersuohung ergibt folgendes: Stark 
gekr/immte, kaehektisehe Prau~ den Kopf naeh vorn auf die Brust gesenkt~ bett- 
lggerig. Die Wirbels~iule ist stark gekrfimmt: hauptsgehlieh in dem obersten 
Brust- und dem unterstea Halsteiie~ den Eindruek maehend~ als ob die oberon 
BaIswirbel naoh vorn verschobeu waren. Im Pharynx kann man ganz deutlieh 
einen naeh vorn konvexen Bucket der Halswirbels~ute ffihlen. Die Lenden- 
lordose (immer im Bette!) hat nieht zu-, eher abgenommen. ])as Sakrum ist 
ungefghr in der Mitre reehtwinklig naeh vorn gebogen. ])as Sternum ist in 
seinem oberen Teile naeh innen gedr[iekt. Aeussere Beekenmasse: Dist. erist. 
28 em, Dist. t roeh. .96--27 cm~ Dist. spin. 21:t/2 em an der Innenseite der 
Knoehen 7 23 am an der Aussenseite gemessen. Die Linie, welehe den Tro- 
.chanter mit der Spine anterior verbindet~ endet ungefS~hr 8 em fiber dem Nabel. 
Die Distantia tuberorum isohii misst, ungefghr 6 em. Die vaginaie Untersuchung 
]~isst eine nach innen konvexe Biegung der Linen innominata f/ihlen. Der 
Sohambeinbogen ist sehr enge. Nan bekommt weiter den Eindruek, dass die 
Ossa iliaea beim Gegeneinanderdrfieken elastiseli sind und dass der Brust- 
kasten aueh stark zusammendrtiekbar ist. Patientin kann weder stehen noeh 

gehen und die Muskulatur der unteren Extremit~ten ist sehr atrophiseh. - -  hn 
Yerlaufe yon 1910 und 1911 ist die Kranke fortw~hrend kleiner und sehr 
sohmerzhaft beim Berfihren geworden. Mitte 1911 bekam sie eine Spontau- 
fraktur im oberon Drittel ihres linken Femurs. Es entwi~kelte sieh eine grosse 
Kallusmasse. Konsolidi~tion trat aber nicht ein. tn hoehgesteigerter Kaehexie 
starb die Kranke im Dezember 1911 im Alter yon 51 Jahren. 

Beider  Ob d u k t i o n  ergab sioh folgendes: Sehr abgemagertes~ entstelltes 
tndividuum; der Brustkasten ist stark verdrehg. 

])er S e h g d e l  ist sehr Ieiehg zu s~gen; die Grenzen zwisehen Lamina 
interne, externa und ])iploo sind nieht zu sehen. Dor Knochen hatte eine blau- 

rote  Farbe, die Nghte sind sehr deutlioh zu sehen. Ganz leieht kann man 
mit dem Messer dtinne Seheibehen veto Seh~del absehneiden. Des Brustbein 
l~ann beim Oeffnen des Brustkastens naeh oben umgebogen werden~ ohne dass 
man Widerstand ffihlt, kann sehr leieht gesehnitten werden und. zeigt  an der 
Sohnittflgehe hervorquellendes~ blaurotes, 5Iiges Mark und liisst zahlreiehe 
klein% mit Blut gef~ltte Zystohen sehen. 
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C lav icu lao  und Kippen kSnnen wie weiehes Holz geschnitten warden. 
Das Mark kann dadurch entfernt werden, dass man die Wirbelsaule mit 
einem Messer aufschneidet. Die ganze'Wirbelsaule wird mit Leiohtigkeit quer 
durchgesehnitten. 

Des Beckon ist verS~ndert; es finder sieh ein sehr  s t a rk  ausge-  
s p r o o h e n e r ,  k a r t e n h e r z f S r m i g e r  Beckene ingang .  

Weiter findet man: Pleuritis ohronica adhaesiva; Tuberculosis pulmonum 
mit hyp0statischer Pneumonio rechts. 

Des g e r z  ist atrophisch, fettig degeneriert; gerzklappen normal. 
Lobar  atrophisch. Kleine Milz. Viet Bindegewebe~ ftihlt sieh teigig an. 

O v a r i e n sehr klein, fibrSs. 
Yerschiedene Knoehenstiicke~ gfiekenmark, Hirnrinde und Hypophysis 

warden fiir die mikroskopisehe Untersuchung aufbewahrt. 
Knoehenge r t i s t :  Sternum und Rippenstiiekehen wurden untersueht 

and zeigten ausgesprochene osteomalaeischo Vergnderungen. Sohnitte des 
nieht entkalkten Knochens warden sehr leieht hergesteltt. Fgrbung naeh 
van Gieson und mit Cresylviolett. Der in 5proz. Salpetersg~ure entkalkte 
Knoehen wurde nach Zelloidin-Einschliessung geschnitten und mitHiimatoxylin- 
Eosin gef/irbt. Auffallend war schon bei makroskopischer Betrachtung die in 
starkem Masse ausgesprochene PorositS~t~ die Schmalheit der Knoehenb~Ikchen, 
die geringe Neubildung yon Knochensubstanz. Ueberali zeigen sich jedoch 
sehr breite osteoide S~ume, welche des im Zentram geleg'ene kalkhaltige Ge- 
webe umgeben. Viola Knoehenb~lkchen sind vSllig dureh kalkloses Gewebe 
ersetzt. Das kalkhaltige Gewebe zeigt die nSomliehen deutlichen Vergnderungen 
der KnoehenkSrperchen~ wie wit beim ersten Falle beschrieben haben~ so dass 
wit auf die Beschreibung desselben verweisen~ jedooh an vielen Stellen lange 
nicht so deuttich ausgesprochen. Es linden sich grosse St/ieke~ welche im 
l~alkhaltigen Gewebe wenig Ver~nderung zeigen~ jedoeh lessen sieh zahlreiche 
kSrnig% blaue Interlamellgzbg~nder and -Zungen naehweisen. Die Grenze 
zwischen kalkhaltigem and kalklosem Gewebe ist sehr nnregelm~ssig , eokig, 
~-oll moist seharfen Einbuchtungen. In den kalklosen Sgumen sind in den ver- 
s'ehiedenen Pr~iparaten die KnoehenkSrperchen sehr zahlreieh, meist yon grober, 
platter Form. - -  AnffaiI'end sind jedoeh die Vergnderungen im Marke. Dieses 
ist iiberali~ we es an die Knochensubstanz grenzt~ aus einer breiten Sehieht 
fibr5sen :Gewebes aufgeb~ut und an vielen Stellen nieht seharf vom kalldosen 
Gewebe zu trennen. An den moisten Stellen iedoeh sind beide durch eine 
deutlieh sichtbare Osteoblastensehieht getrennt~ welehe als unterste Zellenreihe 
der zahlreiohen spindelfSrmigen~ im fibrSsen Gewebe vorhandenen Zellen gelten 
l~Snnte. An vielen Stetlen sind die Haverssehen Kan~le nnd I~nme~ die zahl- 
rgioher{ kleinen Ausbnehtung'en der grSsseren MarkhShlen, aussehliesslich mit 
diesem jungen, Bindegewebe iihnlich sehenden Gewebe ausgeffillt. Der den 
MarkhShlen zugekehrte Rand des kalkiosen Saumes enthg~It sehr viola Lakunen~ 
welehe man sehr oft in grosser Anzahi'in einem gnoehendurehschnitte finden 
kann and warin Riesenzelten liegen~ die meist im kaltdosen~ doeh auch bier 
and da im kalkhaltigen Gewebe LSeher fressen, huch sehen wir 5fters kleine 
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Einbuehtungen ausgeffillt mit fibrSsem Mark% des als eine hervorspriessende 
Knospe in des Gewebe einzudringen scheint. Der zentrale Toil veto Marke der 
grSsseren Markr~ume besteht ausser einem geringeren Teit Fettgewebe aus lym- 
pheiden Eiementen~ zwischen denen zahlreiche erweiterte Biutkapillaren liegen. 

g f iekenmark :  Fixation in Pormol. Zelloidin-Einsehliessnng. F~rbung 
nach Weigert-Pal~ Weiger t -Gieson und mit Pikrokarmin. Grebe Ab- 
weiehungen gibt es nieht. Die eintretenden Wurzeln sind normal. Vielleieht 
besteht eine geringe Randdegeneration. Ziemlioh viele Piasepten dringen hinein. 
Der ganze Darehschnitt and die Pin ist durohs~it mit Corpora amylaeea. Die 
Vorderhornzellen enthalten eine grosse Mange Pigment. 

Hypophys is :  Diese ist klein und warde beider Entfernung l~diert, doeh 
konnten noeh einige unbeschgdigte D~rehsehnitte gemaeht werden. Fixation 
und giirtung in I0proz. Formol. Zum Toil ZeIloidin-~ teilweise aueh Paraffin- 
Einsehliessung. FS.rbung naeh Weigert -Gieson und mit HS, matoxylin-Eosin. 
Was die Zellquantitgt von jeder Sorte anbelangt, dariiber konnten meine Prgpa- 
rate keine geniigeade Auskunft geben, weil die Durehsehnittsriehtung der Hypo- 
physis mir nieht vSllig bekannt war und ieh mieh mit kleinen Stiieken be- 
gn/igen musste. So bestand ein Durehsehnitt~ worin ein ziemlieh grosses Stfiek 
veto hinteren OberteiI gelegen war~ aus fast nur eosinophilen Zellen~ in der 
GrSsse abweehselnd, mit relativ ldeineni dunklen Kern and seharfen Zellgrenzen, 
nur wenige basophile und wenige Hauptzellen; ein anderer Durehsehnitt~ mehr 
naeh der Peripherie des Organs, enthglt dagegen zum grSssten Toil gauptzelle% 
ziemlieh viele basophile end relativ wenige eosinophile Elemente. Die Haupt- 
zellen zeigen stellenweise noeh ein wenig Protoplasma, des sieh sohmatzig- 
blaurot fS.rbt; Zellgrenze nioht zn unterseheiden. Kerne weehseln in GrSsse~ 
zuweilen sehr gross.' Man finder aueh Stellen~ we die Zelten gleiehsam ieer 
sind~ ziemlieh gross~ gerne um ein kleines Lumen gereiht, worln ein Kolloid- 
kfigelehen liegt mit moistens grossen, hell gefS.rbten Kernen. Man finder eine 
starke Fiillung der Kapillaren. Die ZellstrS.nge sind dnrehsehnittlieh sehmaI. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  Die Osteomalaeiediagnose wurde also bei 
der Obc]uktion und der mikrosk0pisehen Untersuehung durehaus bestSotigt. 
Es handelt sieh um eine Kranke, die obwohl verheiratet, dennoch keine 
Kinder bekam, in ihrem 34. Lebensjahre wegen Landstreieherei in eine 
Arbeitsanstalt untergebraeht wurd% und im Alter yon 36 Jahren sehon 
dement in einer lrrenanstalt aufgenommen wurde, we sie meist ganz in 
sieh gekehrt dureh ab und zu auftretende HMluzinationen und Wahn- 
vorstellungen sehr exaltiert war, jedoeh in der letzten Zoit ganz blOd- 
sinnig und in sieh gekehrt blieb. --  Diagnose: Dementia praeeox. 

Die Osteomalaeie entwiekelte sieh, als die Psyehose sehon l~ngere 
Zeit bestanden hatte. Patientin starb in einem weir vorgesehrittenen 
Grade yon Kaehexie im Alter yon 51 Jahren. 

Fall 7. J. G., Frau. Geboren 30; Januar 1840. Unverheiratet. Sie 
wurde im Alter yon 30 Jahren in der Anstatt: Meerenberg aufgenommen. Ihr 
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Yater starb an Apoplexie. Angeborener Sohwachsinn, ein etwas hitziges Tem- 
perament. Sie hat angeblich nie eine schwere Krankheit durchgemacht. Die 
Menstruation war immer regeimg~ssig. Nach und nach entwicketten .sich im 
Laufe einiger Jahre Erscheinungen , die ihre Aufnahme in eine Anstalt not- 
wendig machte. Sic bekam Suiiidideen, fiirchteto, vorgiftet ZU werden. 

Boi ihrer Aofnahme wies sic eine sehr unbest~ndige Gemfitsstimmung 
auf~ dann ausserordentlich hstig, dann gedrfiekt und niedergesehlagon, so dass 
es zuweilen nicht mSglich war, mit ihr ein GesprSch anzufangen. Sehr oft 
weinte sio ohne Ursache: ihr Verhalten war immer sehr fremd und wunderlieh 
Und meistens waren ihre Ant, worten sehr unvollst~ndig und ausweichend. 
Die Diagnose lautete damals: ~ihysteriseho Manic". Sic blieb fiber I3 Jahre 
in der hnstatt and starb am 12. Juli 1883 im Alter yon 43 Jahren. Als Todes- 
ursaehestehtangegeben: ErsteUrsacheOsteomalacie. ZweiteUrsaehe: Marasmus. 

Die Obduk~ion konnte nicht gemacht werdeni Die wS~hrend ihros Auf- 
enthattes in der Anstalt gemachten Notizen bringe ich wgrtlich wieder. 

21.7. 1871. Im Laufe des ersten Probejahres hat die Kranke sich als 
ein hSchst sonderbaresMgdchen erwieson. Einmal war sic sehr exaitiert, ausser- 
ordentlieh aulgeregt and lebhaft, spraeh zwar sehr verwirrt, war sehr hyste- 
risch~ zuweilen sogar sehr taunter and bet~istigond ffir ihre Umgebung. Diose 
AnF&IIo yon Manic kohrten sehr unregolmiissig wieder, ontstanden zuwoilen 
plStzlich, scheinbar naeh GehSrstiiuschungen. Sie wiedorholte oft, man hEtte 
ihr dies odor das gesagt, ohne dass man welter otwas von ihr erfahren kenn~o. 
Zu anderen Zeiten war sic sehr stumpf und in sich gekohrt, gab sieh mit niehts 
and Niemandem ab, sprach zuweilen gauze Tage nicht, war reizbur and auf- 
fahrend, maehte nichts odor arbeitete in norvGser Eile, so omsig, dass man 
meinen konnte, sio miisse ihr Brot damit verdienen. Zuwoilen hat to sic auch 
Perioden, w/ihrend welcher sic ziomlich zug~ngig war, etwas mehr normal, 
doch ganz gut war sic nimmer, stets blieb sic mehr odor woniger verwirrt und 
h/Schst wunderlich. 

Ihre Gesundheit war anfiinglich sehr sehwach, doch ohne merkbare StS- 
rungen. Martialia mit Extr. opii aq: warden Monate hintereinander gebraucht 
mit fiir sie vorzfigliohem physisehem Erfolg (sio sieht ietzt sehr gut aus), doch 
ohne den geringsten Einfluss auf ihre Psyche zu haben. Man hSrte dann auch 
schon seit oiniger Zeit mit dem Gebrauch auf. 

17.7.1872. Die Kranke bloibt im wesentlichon dioselbe, jetzt soil oinigen 
]~Ionaten ist sic ganz unt~tig: vSIlig mutazistisch und obne das geringste In- 
terosse for ihre Umgebung, -Sic sitzt stockstill a u f  ihrom Stuhle. AusSer 
~[ntermittens ~ dann und warm Gesundheit sehr gen/igend. 

14. 7. 1873. Seit dem vorigou Jahre ist ihr BlSdsinn fast anhaitond go- 
wesen. Von kurzen mohr heiteren Perioden abgesohon, ist sie fast einem Auto- 
tauten gteich, sprich~ nicht, tat niet~ts und t/isst sieh zuweilen sogar nur mig 
Mfihe zum Essen und Trinkon bewegen. Alle Versuche, um etwas mehr Leben 
in ihren traurigen Zustand zu bringen, blieben orfolgtos: Ihre Gesundheit ist 
ziemlich gut, obgleieh sic blasser aussieht: wie vorher. Seit geraumer Zeit ge- 
braueht sic dann aueh wieder Martialia, bis jetzt ohne vieI Erfolg. 
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13. 7. 1874. Seit dam vorigen Jahre ist ihr Zustand weder geistig noah 
kSrperl~oh nennenswert ver~ndert. 

19. 7. I875. Ihre Gesundheit blieh sehr gut~ w~ihrend Sioh die Psyche 
nioh~ nennenswer~ vedinderte. 

18. 7. 1876. Zustand ungsf'~ihr derseibe; ihre Gesundheit liess wsnig zu 
wiinschsn iibrig. 

10. 7. 1877. Ver~nderungen in ihrem Zustande sind nicht zu malden. 
]hre Gesundheit war stets gut. 

5. 7. 1878. Im Friihjahr Iitt dis Kranke an Intermittens und sah weniger 
gut aus. Nachdem das Fieber koupisrtwar und die Kranke einige Zeit nachher 
Martialia mit Kina gebraucht hatt% besserte sic sieh merkbar~ so dass sic 
jetzt wieder sehr gut aussieht. Uebrigens ist niahts Bemerkenswertes zu er- 
wghnen. 

26. 6. 1879. Seit dam vorigen Jahre ist wenig Interessantes zu berichten. 
Ihre Gesundheit ist ziemlieh gut .  

21. 6. 1880. Der Zustand ~inderte sich wenig oder nichts. Ihre Gesund- 
heit ist ziemlich gut~ obwoh l  s ic  d i e s e n  W i n t e r  w a h r s c h s i n l i c h  (denn  
s ic  s a g t  h i e  e twas)  an ]~heuma gelitten hat. 

14. 6. 1881. Es traten ksine merkbaren Vergndernngen in ihrem Znstande 
auE Ihre Gesundheit ziemlich gut~ obschon sis sich immer  a n s c h e i n e n d  
u n t e r s e h r g t o s s e n S e h m e r z s n b e w e g t u n d S c h r i t t v o r S e h r i t t g e h t .  
Sic k]agt ni% die systematische Untersuchung macht sic sehr bSs% wodurch 
deren Ergebnis zweifelhaft wird. 

6. 6. 1882. Es ist nicht vial Bemerkenswertes mitzuteilen~ nut dass sic in 
in der ]etztenZeit naeh  und  nach  s c h i e f  wurde~ ohne dass man die 
Ursaahe erfahren konnt% denn die Untersuchung ist bet ihr sehr schwer, Sic 
lilt  nicht an einer ausgesprochenen Krankheit. 

28.5.1883. D i e S c h i e f h e i t n a h m n i e h t n u r z u ~ s o n d e r n s i e k o n n t e  
a n s c h e i n e n d  z u r f i c k g e f i i h r t  wa rden  auf  e ine  Verk r i immnng  der  
W i r b e l s i i u l e  a n d  v i e l l e i c h t  auch  tier B e c k e n k n o c h e n ~  so dass Osteo- 
malacie immer mehr wahrscheintich wurde. Dabei war und blieb sic hSchst 
e m p f i n d l i c h ,  s e h r e i t  be i  de r  g e r i n g s t e n  B e r i i h r u n g  und Bews-  
gung .  Hierbei ist bemerkenswer~ dass vsrschiedene Mittet, selbstverstiindlich 
aueh Sedantia versucht wurden. Reins hatte jedoeh bei ihr den geringsten 
Erfolg~ nur Natrium salicylieum; wiihrend des Gebrauehs yon 1 g 4real t~glich 
war der Schmerz mgssig and sic fuhr fort~ sieh allein zn bewegen~ wie es eben 
ging. In der letzten Zeit kam sic stark herunter. Ziemlieh pl6tzlich entstand 
ein rundes Geschwfir am reehtan Ellenbogen. 

Kurz darauf entstand Deeubitus am Gesgsg rote Fleeke zwisehen den 
Knieen~ die immer steif aneinander gedrfiekt warden, Unter richtiger Behand- 
lung wurde aliases zwar nieht sehlimmer~ jedoch deutete alias darauf hin~ dass 
ihr Leiden bald abgelaufen sein wiirde. 

12. 7. 1883. Wie schon aus dam Obenstehenden zu ersehen waq konnte 
sic nicht mehr lange leben. So tange wie mSglich hieiten wir sic ausser Bett~ 
um dam Dekubitus Scbranken zu setzen, was namentlich bei ihrer Unreinheit 
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sehr erwtinseht war. Dann verIiessen sie ihre Kr~fte allm~hlieh und ma~ 
sah sich veranlasst, sie im Bette liegen zu lassen. Von jetzt an griff der 
Dekubitus schnell um Sieh. Alle die Stellen~ welohe gedrtickt wurden, wurden 
rot oder sohwarz und die Pflege wurde immer sohwieriger. IhreKr~ifte nahmen 
abet sehr allmahlieh ab~ so dass sie erst in der Nacht vom 11. auf den I2. Jul~ 
um 1/21 Uhr starb. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Dass w i r e s  hier mit einer wirklichen Osteo- 
ma]acie zu tun haben, ist mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr- 
seheinlichkeit anzunehmen. Die ersten Erscheinungen der Knochenkrank- 
heir offenbarten sich, nachdem die Kranke sehon zehn Jahre in tier 
Anstalt verpflegt worden war. Die psychischen Erscheinuagen kSnnen 
auf eine Demenz wait vorgeschrittenen Grades zurfiekgefiihrt werden~ 
welche sich nach und nach aus einer auf imbezitlem Boden langsam 
entstandenen Psychose entwickelte, mit sehwankender Intensit~t tier Er- 
scheinungen. Se]bstmordneigungen, Verwirrtheit~ Beziehungswahn, Stupor- 
stadien: negativistische Erscheinungen und Exaltationsstadien infolge Hallu-  
zinationen, namentlich des Geh6rs. Diese wurden weniger intensiv und ein 
Zustand vSlliger Apathie, Mutismus, Verlust al]er Spontanitat und In- 
teresse trat daftir ein. Diese Angaben k6nnten uns kaum eine andere 
Diagnose als Dementia praecox auf imbezillem Baden stellen lassem 

Die Kranke starb in weir ~:orgeschrittenem kachektischem Zustand% 
war unverheiratet und halle niemals geboren. 

Fall 8. G.H.~ Witwe, wurde am 30. Mat 1908 in  Meerenberg aufge~ 
nommen, war damals 62 Jahre all. Nioht heredit~ir belastet war sie intellek- 
tuell unter der Norm beanlagt. KSrperlich gesund, maehte sie viermal einen 
Partus dureh. Die ersten drei Kinder wurden normal geboren} yon diesea 
zwei im jugendlichon Alter. Ein Sohn blieb am Leben and geh5rt zu den 
tmbezillen. Die letzte Geburt (sie war damals 38 Jahre) war schwer. Mit 
Kunsthilfe gebar sie ein totes Kind mit Hydrocephalus. 

Zweimal war sie schon vorher psyehisch abnormal~ im Puerper ium~ 
wurde aber zu Haus gepflegt. Im Anschhss an ihre letzte vierte Geburt ~ konnte 
die Kranke das linke Bein ungefiihr 6 Wochen lung sehleoht benutzen, b/achher 
war sie aber bis zu Anfang 1908 gesund. 

28. 2. 1908 wurde sio in Meerenberg aufgenommen, we sieh anf'~nglieh 
mania.kalische Symptome zeigten. Naeh Verlauf yon ungefl~hr 14 Tagen wurde 
die Kranke ruhig, sogar ein wenig stumpf and still, naeh 6--7 Wochen war 
sie wieder normal und wurde am 15. 5. 09 entlassen. 

Sehon sehr bald wurde sic yon neuem erregt~ so dass ihre Aufnahme am 
30.5. abermals notwendig war. Siewar ausgesproehen maniakalisoh, l~irmend~ 
hatte Bewegungsdrang~ Ideenfiacht and war sehr leieht ablenkbar; dieses 
Stadium wurde begIeitet yon einer Periode geringer Gespr~chigkeit and unmo- 
tivierten Stimmungen. Darauf war sie noch reizbar and seit Juli 1908 still 
a~d ruhig, ohne auffaltende Erscheinungen. Die Diagnose war: Mania perio- 

Archly f. Psye, hlatrle. Bale 50. Hef t  3. 6 0  
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dice. Obwohl still und ruhig: immer mit Striekarbeit beschgftigt~ konnte man 
sie doch nicht ganz normal nennen. 

Ein ziemlich starker Grad yon Intelligenzsehwiiche l~isst sieh nieht leug- 
non. Sie ist weitl~ufig, erzghlt wiederholt dasselb% ist leicht zu beeinflussen, ist 
psychisch schnel[ erm~de b hat jedoeh ein ziemlich gutes Ged~ichtnis. Ob dieso 
StSrungen auf angeborenem odor erworbenom Sehwachsinn beruhen~ ist schwer 
zu entseheiden. 

Anfang 1910 klagte die Kranke fiber ein mfides Geffihl beim Gehen and 
sohwer zu deutende Sehmerzen. Sie hatte das Geffihl. wie wenn die Beine 
den KSrper nieht tragen kSnnten. Die kbrperliohe Untersuchang hatte folgendes 
gesaltat: In ziemiieh starkem Masse gekrfimmtes Weib. Der Kopf steht ziem- 
Itch welt naeh vorn. Die Halslordose hat sieh vermehrt. Die BrustwirbelsguIe 
ist in ihrem oberen Tei[ stark kyphotiseh. Sehr starke Lendenlordose. 

Der Brastkasten ist verunstal~et~ namentIieh ist des Brustbein ziemlieh 
stark vorgewSIbt. Links prominieren die Verbindungsstellen der Rippen in 
hohem Grade: so dass an dieser S~ella eine deutliohe Verdiekung f~hl- und 
siehtbar ist. Der Brustkasten ist in tote dem Becken gen~hert. Die unteren 
t~ippenbogen stehen niedriger wie die Darmbeink~mme. Die Beckenunter- 
suohung gibt die folgenden Masse: Dist. spinarum 26. - -  Dist. oristarum 291/2. 
Distantia troehanterica 29--291/2. Der Abstand zwischen den Tubora ischii is~ 
hSehstens 7~5 em. Es ist nur wenig subkutanes Fett vorhanden. 

Der Sehambeinbogen is~ enger wie gewShnlieh. Die Symphyse steht 
~iemlieh stark vet. 

Des Sakrum ist mit dem Unierteile so zu sagen mit ether scharfen Eeke 
naeh vorne umgebogen. Die inhere Untersuehung bringt aach dorg die ziem- 
lieh starke Beekeneingangsverengerung zu Tage. 

Die Lineae innominatae sind anseheinend etwas naeh innen gedrtiekt~ 
eine gartenherzform des Eingangs ist jedoeh gewiss noeh nieht vorhanden. 
Eta RSntgenogramm zeigt die deutliche Verengerung des Beckeneinganges, 
besonders links ist eine deutliche, hash innen konvexe Beugung der Linen 
innominata zu sehenl). Bet Druek auf Symphysis, Brustbein: Beekenknoehen 
.und gippen gusserte Patientin ziemlieh starken Sehmerz. 

Der SehSAeI ist auch sehr drackempfindIich und seheinbar vergrSssert. 
GehstSrungen sind nicht deutlieh wahrnehmbar. Nat ist die Kranke bald 

beim Gehen ermtidet and Mtet gern des Bett. Die Kranke sieht fast niehts 
mehr infolgeVerkalkung bolder Hornh~iute, welcherVorgang sieh in den letzten 
6 Jahren entwiekelt babe. Sie hat einen eigent~imliehen Gesiehtsausdruek za- 
folge einer pastSs geschwollenen Ober- and Unterlippe. Beide sind sehr dick 
and fiihlen sieh teigig an. 

1) Herr Prof. Dr. H. Treub~ Direktor der obste~risehen und gyn~ikolo- 
gis~hen Klinik in Amsterdam war so freundlich, die Kranke zu untersuehen~ 
and bestgtigte die Diagnose :~Osteomalaeie r Es ist mir eine sehr angenehme 
Pfiicht~ ibm hier 5ffentlieh meinen herzliohen Dank f/Jr die Bereitwilligkeit 7 wo- 
~ait er meiner Bitt% die Kranke zu untersuchen, naehgekommen ist~ anszuspreehen. 
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Vom 23. 6. 10 bis 10. 10. 10 Phosphorlebertrankur 0,10 auf 100 2real 
t~iglich einen EierlSffel. 

BMd schwanden ihre Klagen fiber Schmerzen und Ermfidung~ so dass 
am 18. 10. auf ihre oigene Bitte (sie hatto grSsste Mfihe die Medizin einzu- 
nehmen) der Gebrauch des Phosphorlobertrans eingestellt wurde. Seitdem 
wurde nur geringes Fortschreiton der kSrperlichen Erseheinungen konstatiert. 
~ur ist ein geringer Schmerz bei Druck auf den Sch~Ael und dieSymphysis fibrig 
geblieben. Psychisch jedoch hat die Kranke noch einmal ein maniakalisches 
Stadium yon ziemlich langer Dauer durehgemacht. Dies begann ungef~hr 
Anfang April 1911. Die Kranke ahnte schon den Beginn des AnfMls und sagte 
~chon einige Tage zuvor: Herr Doetor~ es kommt wieder in meinem Kopfe. 

Von einer reinen Manie kann man jedoch nicht sprechen, lnkoh~rent, in 
ihrem Rodedrang sehr verwirrt, zeigte sie keine deutlioheldeenfluehL Zuwoilen 
:bringt sie deutlicheWahnideen vet; sic set der tleiland und k~me naeh Meeren- 
berg, um ,Bilder zu reinigen r Sie sieht zuweilen den Teufel, den sie zu 
iiberwiiitigen versueht. Sie sehweift freilich infolge KIangassoziationen und 
Gefiihlseindrficke wiedcrholt ab, kehrt jedoch jedesmal wieder zu den oben ge- 
nannten Vorstellungen zuriick. In anderen Augenblieken ist sie wieder viel 
mehr maniakalisch aufgeregt, mit stark ausgesprochenen Hypermetamorphosea 
und Ideenflucht, singt und springt, ldatseht in die H~inde usw. Ihre Stimmung 
hat fortwi~hrend einen ausgesprochenen positiven Gefiihlstou. 

Einzelne Male ist sie jedoeh depressiv, dann ist sie ruhig, weint viel~ be- 
hauptet, sterben zu mfissen, w~ihrend sie am folgenden Tage wieder riihrig und 
aufgeregt war. DieserZustand bleibt in IntensitS, t schwankend bestehen, oft zeigt 
sic Perseveratio% bleibt zuweilen lunge an einem Worte h~ngen~ maeht Reim- 
w5rter und hlliterationen, rut bisweilen stundenlang nichts anderes als in die 
H~nde k]atschen und hat offenbar GehSrs- auf GesiohtshMluzinationen. Nut 
:sehr laugsam nach vereinzelten Tagen vollst~indiger guhe und Stil[o gelang~ 
die Kranke wieder in ihren fl'iiheren Zustand. 

Ende 1911 war sie wieder ganz ruhig; stille, orientierf fiber Ort, Zeit 
und Person, hat Erinnerung an die Krankheitsperiode, undis t  dies bis jetzt 
geblieben. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  In bezug auf das kSrperliche Leiden kann 
kaum eine andere Diagnose als  Osteomalacie gestellt werden. Denn 
dreimat veriief tier Partus normal u n d e s  besteht augenblicklich eine 
solehe starke Ausgangsverengerung, dass yon einer normalen Geburt 
:uicht die Rede sein kann. 

In Ilinsicht auf ihre Skelettveranderungen und ihre Klagen recht- 
fertigt das Vnrhergehende die Diagnose Osteomalacie. Dass tier Pro- 
zess nicht fortschreitet, ist sieher. Ob dies dem Gebrauch des 
Phosphorlebertrans zugeschrieben werden kann, kann ich nieht ent- 
seheiden. Was ihre psychischen Symptome anbelangt, darfiber liisst sich 
streiten. In die rein manisch-depressive Psychose kSnuen sie nicht ein- 

60* 
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gereiht werden: Am leichtesten kSnnte man die Erseheinungen zmffick 
fiihren auf periodisch zur/iekkehrende maniakalische Sympr ge- 
mischt mit verschiedenen anderen Symptomen auf der Basis des 
Sehwachsinns. 

Yon grosser Wichtigkeit sebeint es mir, dass die Kranke scho~ 
zweimal wlihrend eines Paerperiums psyehisch abnormal war. Wana 
genau die Osteomalacie entstanden ist, ist schwerlieh festzustellen. 

~all 91). F . G . g . K .  (s. Tafel XXI). Frau. Geboren am 12.12.1858. 
Yon einer erblichen Belastung ist niehts bekannt. Unverheir~tet, h~t ein Kind. 
In ihrer Jugend immer launenhaft und angehorsam, gehSrte sie nicht zu den 
kliigsten und Iernte sehwer. Bis zu ihrer Vol]j~ihrigkeit war sie kSrperlieh aber 
immer gesund. Die anamnestisehen Daten aus sp~iterer Zeit sind sehr karg, 
well Patientin nach ihrer Volljghrlgkeit nut noeh wenJg mit ihrer Familie ver- 
lcehrte und immer wieder Wohnort und Kosthaus weehselte. Die Geburt ihres 
Kindes war der Familie bekannt, such dass sie seitdem kfiinklieh and sogar 
ungeffigig geworden sei und rfieksiehtslos ihr Geld verschwendete. Ob abet 
ihre Psyehose und der Partus einen direkten Zusammenhang miteinander haben, 
]~ann die Familie nicht mit Sieherheit sagen. Sehr deutliehe Erseheinungen 
stellten sich bei ihr im Alter yea 45 Jahren ein. Sie vagabundierte immer, 
war eigensinnig i liess sieh nicht beraten~ war sehr sonderbar and j~ihzornig~ 
Igsterte 5fters~ ohneVeranlassung dazm AIIo diese Ersoheinungen und nament- 
lieh ihr Vagabundieren zwangen zu ihrer Aufnabme in eine Irrenanstalt. 

Am 14. 9. 1905 wurde sie im Alter yon 47 Jahren in die Anstalt ,Oud- 
l~.osenburg a aufgenommen. Ihre psyehisehen Erscheinungen, welehe sich 
w~ihrend ihres dortigen Aufenthalts nur wenig iinderten~ sind im wesentlieheu 
die folgenden: Sehwaehsinn~/vIangel an Krankheitseinsicht, versehiedene Wahn- 
ideen und Beziehungswahn~ wolr sic zuweiIen auf ironisch% geheimnisvolle 
Weise ~iussert. Besonders ihre Verfolgungsideen, die Idee~ vergiftet zu werden~ 
die Meinung~ class man sieh immer lustig fiber sie maeht~ bedingen vielfaeh 
ihre sonderbaren l-Iandlungen und Aeusserungen. Oeffers mit sehwulstigem 
Pathos, dann wieder geheimnisvoll, abet submaniakal redend~ begleitet sio 
dieses mit einer Gestikalation und einem Minenspiol volter Ironie und Schalk- 
haftigkeit, als wenn sie sagen wollte: ~Ihr Leate, ihr binder mir niehts auf~ 
ieh darehsehaue und verstehe ailes ganz gut!" Obgleieh zt~weilen stark ex- 
alteriert, ist sie doeh meistens leieht zu beruhigen. AnNnglich arbeitete sie 
noah ein wenig, in letzter Zeit leistet sie abet nichts mehr. Bei ihrer Aufnahme 
war sic noeh gut anf den Beinen, aber allm~ihlieh ring sie an, s@wieriger 
zu gehen and immer mehr gebiiekt zu werden, so dass man vermutet% dass eine 
0steomalaeie sieh entwiekelte. 

Anfang 1911 ist der Zustand folgender: Wir sehen voruns  ein iilteres,~ 
mageres Weibehen mit starker Hals- und Lendenlordose. Der Kopf steht nach 
vorn and ist etwas zwisehen den Sehultern eingesunken; die Vertika!tinie , den. 

1) Aus der AnStalt ~Ond-I~osenburg a im Haag. 
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hinteren Punkt des Kopfes streifend, f/flit vor die Schulterllnie. Das Brustbein 
springt vor, ist im oberen-und unteren Tell nach innen geknickt. Der Brustkasten 
ist ziemIich stark verunstaltet und im ganzen nach unten gesunkon, so.dass die 
Crista ilei den untereren Rippenbogen iiberragen. Ausserdem finder sieh eine 
ausgesproehene Kyphose der Brustwirbelsiiule. Infolge dieses Heruntersinkens 
sehen wir namentlieh in sitzender Stellung der Patientin tiefe, quer fiber den 
Bauch verlaufende Faltbn. Zwischen dem Mons pubis und den Oberschonkeln 
sehen wir sehr tiefe Einsenkungen, so dass die Gegend der Symphysis schnabel- 
fhrmig hervorragt. Die beiden UnterschenkeI sind stark gekrfimmt, namentlich 
im unteren Teile. Die beidon Fasse sind stark zyanotisch verfs In beiden 
Kiefern fehlen s~mtlieho Z~hne. Die Patientin zeigt keino starke Druckempfind-' 
liehkeit ihres Knochengeriistes, nur beim Druck ant die i)armbeink~mme und 
auf die gippen und beim passiven Bewegen des rechten Beines i~ussert die 
Kranke Schmerzen. Dist. crist. 271/2 cm, Dist. troeh. 271/2 cm. Zwischen 
den Tubera ischii ist flit 2 Finger kein Platz. Bet der vaginalenUntersuchung 
f~llt es auf, dass man 2 Finger nebeneinander nicht einffihren kann. Die Lineae 
innominatae springea stark nach innen vor. Ueberall sthsst man sofort auf 
knhchernen Widerstand. Der Winkel zwischen den Schambeinbogen ist sehr 
scharf. Das Vorspringen der Symphysis ist leieht festzustellen. Das Sakrum 
ist im unteren Teile stark nach innen gekniekt. Lgsst man (tie Kranke ohne 
Unterstfitzung stehen, dann steht sic mit gebeugten Knien, die Arme Weir nach 
hinten gestreckt. Ihr Gang, zuerst watschelad, ist jetzt sehr charakteristisch 
ver~indert. Nur miihsam kann man sic dazu bewegen, eine kleine Strecke a lma 
zu gehen. Sic versucht sieh an allem festzuhalten , um eine Stiitze zu finden. 
Wird sic unterstfitzt~ dann geht sic mit kleinen Schritten. Ohne Stfitze geht 
sic wie fotgt: Das rechte Beta wird nicht veto Boden gehoben~ aber sic bewirkt 
eine seitliehe Verstellung des Beines dadurch, dass sic zuerst um die Ferse und. 
dann um die Vorderfl~che der FusssohIe eine Drehbewegung macht. Das linke 
Bein wird dann angezogen, und so nh~hert sie sich dem Ziele in se]tlieher Rich- 
tung. Nur mit Unterstiitzung', und dann noch mit Mfihe kann die Kranke etwas 
veto Bodon aufnehmen. Es finder sieh ziemlfeh starke Parese der unteren Extre. 
mit~iten~ besonders rechts, geehts kann das Bein im t!fiftgelenk gar nieht mehr 
flektiert werden, links noch eta wenig. Yon eigentlichen )luskelatrophien daft 
man nieht reden. Es finder sieh eine ausgesprocheno Adduktorenkontraktur 
und eine Ko~traktur dot grhsseren Beinflektoren. Das Abduzieren tier Beine ist 
fast unrahglich und verursaeht heftige Sehmerzen. Die Sehnenreflexe tier 
unteren Extremith~ten sind sehr lebhaft, namentlich rechts~ sowohl die Achilles. 
sehnen als die Patellarreflexe. Der Pusssohlenreflex ist schwach und dessert 
Typus sehwer zu bestimmen. Reehts ithnelt er ein wenig dem Babinskireflex, 
die grosse Zehe wird n~imlich etwas extendiert. Die Pupillen sind gleieh gross 
nn d reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Es finder sieh keine Struma. 
An den oberen Extremit~ten sind keine Abweichungen za konstatieren. 

Die Untersuehung der Psyche ergibt folgendes: Paranoide Wahnideen~ 
Demenz ziemlich starken Grades. Sic nimmt sine wichtige NIiene an nnd. auf 
mein unverstiindliches Murmeln erwidert sic murmelnd. Mienenspiel. 
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Im Laufe des Jahres 1911 ist der Zustand ziem]ich unver~ndert gebliebe% 
nur komm~ die Kranke fast nicht mehr van der Stelle. Psyehisch noah immer 
dieselbe. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  Dass wir e s h i e r  mit einer Osteomalacie zu 
tun haben, ergibt sich aus dem Obenerw~hnten yon selbst. Sowohl der 
klinisehe u als die gefundenen Abweichungen an den Knochen~ 
namentlich am Becken weisen deutlich darauf hin. Das Knoehenleidea 
ist erst in Erseheinung getreten, als die Psyche schon ]~ngere Zeit be- 
standen hatte (ungef~hr 7 Jahre nach deren Beginn). Ob eine Beziehung 
zwischen ihrer Psychose und die durchgemachte Entbindung oder zwischea 
Psychose und Klimakterium besteht (sehr deut]ich wurden die Ersehei- 
nungen erst, als die Kranke 45 Jahre alt war), ist nicht zu entseheidem 
Auf schwachsinnigem Baden entwickelte sich ein hauptsfiehlich para- 
noider Symptomenkomplex mit ausgesprochenen Demenzeigenheiten. 

t~all 101). F.L.  (s. Tafel XXII). Frau S. Heredit~r nieht belastet. Im 
Seminar 1901 erkrankte sia im Alter van 37 Jahren im Anschluss an aine Ent- 
bindung. Sie war aus den niederen Sffinden (unbamittelt) mit dementsprechen- 
der Lebensweise. Sie gebar 5 Kinder in den Jahren 1895~ 1897~ 1898~ 1900 
and 1901. 4Kinders indnoehamLeben .  S a h o n a m  z w e i t e n T a g e n a e h  
tier l e t z t en  E n t b i n d u n g w u r d e  die P a t i e n t i n p s y c h i s c h  abnormal~  
wurde verwirrt~ zeigte motorische Unruhe und Sprachverwirrtheit. Naohher 
war ihr Zustand schwankend. Dann und wann hatte sie ungestiime Launen~ 
wghrend welaher sie aggressiv wurde~ dann wieder war sie iingstlioh und auf- 
geregt~ halluzinierte (maehte stiirmisaha hbwehrbewegungen~ wollte fortlaufan)r 
antwortete nut unverstgndlich usw. Angst und Unruhe dauerten l~ingere Zeit~ 
fort~ verbunden mit psychischer Hemmung, Schlaflosigkeit, katatoner Haltung~ 
l%gativismus~ unmotiviertem loliitzliehen Auflaehen~ Impulsivitiit~ Grimassen- 
Sehnaiden (tieiihnlieha Zuckungen dar Gesiahtsmuskulatur). - -  Juni 1902 ist 
notiert warden: Die Patientin ist etwas ruhiger geworden~ sie fiingt an~ etwas 
zu stricken~ abet unterl~sst dies dann und warm. Ihr Igegativismus nimmt z% 
aueh ihre Iqaahliissigkeit~ und namentlich fiber Igacht ist sie 5fters sehr auf- 
geragt. Ihr Zustand bleibt geraume Zeit der niimliche. 

Mai 1904 ist notiert warden: Patientin leidet an einer Psyehose~ walche 
einen progradienten Yerlauf hatte und sich besonders naah ihrer letzten Ent- 
bindung verschlimmerte. (Januar 1901 ist notiert: Die Kranke ist angeblieh 
sehon frfiher einmaI anormal gewesen.) Sie zeigt stark ausgesproohene nega- 
tivistische Erscheinungen, dreht sieh um~ wenn man sich ihr n~ihert~ redet~ 
wenn man fortgeht~ bleibt abet stumm~ wenn man sie ansprieht. Ansserdem 
geht sie zuweilen drohend und impulsiv vet und hatte friiher starke Neigung~ 
sich zu entkleiden~ zur Tfir hinauszudringen und ihre Kleider zu zerfetzen. 

1905: Status qua ante. 

1) Aus der Anstalt in Zutfen. 
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1906 : ZusLand ganz derselbe. Zahlreiohe Negativismen und Eehoersehei. 
nungen. Das Dekorum wird vernachlS, ssigt. 

1907 : Treibt Unfug mit ihrem Besuch und neigf zu bSsartigem Vorgehen. 
1908: lrnmer dernenter und zugleieh allmiihlieh ruhiger. - -  Im August 

1908 ist notiert worden: Wird naeh und naeh ruhiger~ ist aber vSllig demont~ 
desorientierf~ arboitsunfghig. Nooh immer Aeusserungen yon Negativismus. 

1909: Die K r a n k e  f g n g t  an~ s i sh  j e l ~ i n g e r  je  s e h w i e r i g e r  zu 
bewogen .  Sie  s e h i e b t  die  Wand  en t lang~ h~ l t  s ieh  an a l l e m  
fes t .  Bleibt immer negativistiseh. Eine  Kyphoso  fiing.t an s ieh  zu en t -  
w i e k e l n .  Ruhige Dementia p r a e e e x . -  Im Juli: Geht  i rnmer seh,wie- 
r i g o r ;  s e h i e b t  d ie  Wiinde  e n t l a n g .  Sehl~gtdennoehjedoHilfe ab. 

l~l~irz 1910: W a e h s e n d e  I n v a l i d i t g t ,  s t a r k e V e r i i n d e r u n g e n  am 
S k e l e t t .  Am rne i s t en  a u f f a l l e n d  s ind  dor rniihsarne~ d r e h e n d e  
Gang  und die  Kyphose .  Psychiseh: Das am moisten Charakteristische 
ihrer Psychose bleibt ihr Negativismus. Sie widersetzt sieh gegen alles~ man 
darf sie nieht einmal anrfihren. Sie weist ihre Familie zuriiek~ die zum Besueh 
kommt. Zuweilen Eeholalie und Eehopraxie. Es zeigt sich aber bisweilen~ 
dass sie doeh noeh mehr versteht~ als man oberfliiohlioh meinte. Sie rnaeht 
den Eindruek einer Dementen. 

Oktober 1910. K a n n  ga r  n i e h t  rnehr  gehen .  Muss g e t r a g e n  
w e r d e n .  

Anfang 1911. Die stark gebiiokte Frau sitzt~ wenn in t~uhe, rnit dem 
Kinn auf die Brust gesunken~ der Kopf gleiehsam naeh vorn und unton go- 
sunken, aufrecht im Bette. Die Respiration ist sehr frequent. Hebt sie das 
Kinn~ urn sioh umzusehen~ dann f~illt sofort das in hohern Masse entstellt(~ 
Sternum auf~ das so weit fast reehtwinklig naeh vorn gekniekt ist~ dass der 
obere Toil ungef~ihr dem Unterkioferrande parallel ist. Der Kopf (Sehgdel zeigg 
aueh bei der Palpation keine Abweiehungen) steht stark naeh vorn~ wie wenn 
er yon der Halswirbelsgulo abgesehoben wiiro, was durch eine starke Knickung 
tier Halswirbelsi~ule bedingt wird. Es findet sieh eine stark ausgesproohene 
Kyphoskoliose im Brustteil und eine sebr starke Lendenlordese. Der Brustkorb 
ist in hohern Masse entstellt. Die Rippen sind an den Seitenfl~iehen eingedriickt 
und rechts ragt ihre hintere Kriimmung fiber dem Niveau der Wirbelsgule vor. 
Der ganze Oberk5rper ist folglich eingesunken und kontrastiert~ namentlieh bel 
sitzender Halfung~ stark mit dem ziem]ieh langen Unterleib. Die Palte in der 
Lendenregion ist sehr fief. .-- Beekenuntersuehung: Dist. erist. 251/2 ern, Dist. 
troeh. ~4 em. Die Lini% welohe Trochanter und Spina ant. verbindet~ endet 
ungefiihr an dem Knick im Sternum. Die Tubera isehii beriihren sich fast. 
Der Sehambeinbogen ist sehr eng und die Syrnphyse ragt schnabelfSrmig vor. 
Der Beckeneingang ist so viol onger geworden~ dass man kaum einen Finger 
einfiihren kann. Diese ist dann iiberall yon knSchernem Widerstand umgeben. 
Siimtliehe Knoehen sind druckempfindlioh: Deutlieh ist aueh ein starkes Federu 
der Ossa iliaea, wenn man diese mit beiden Hiinden gegeneinander zu driieke~ 
versueht. Dieses trifft in noch hSherem Masse zu ffir den Brustkasten, welcher 
so Wenig Widerstand ]eistet~ dass man alles zu zerbreohen fiirehtet. Die beiden 
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Unterschenkel sind stark zyanotisch end verdickt. Diese Verdicknng ist aber 
nioht a~f des vorhandene geringe O edem zur/iokzuf~ihren ; wahrseheinlieh beruht 
sie auf einerVermehrung des Unterhautzellgewebes. Obgleieh yon einer Fraktur 
~ie etwas verspiirt worden ist, steht der reehte Fuss naeh auswgr~s. Nur mit 
tIiIfe kann die Kranke sieh, eingesunken und mit gebeugten Knish, am Arm 
hiingend, eine kleine Streeke fortbewegen. Sie ma,eht aber dabei keine Sehritte; 
mit den beidenFtissen gegeneinander maeht sie Drehbewegungen auf den Haeken, 
wodurch sie sieh sehiebend und drehend vorwarts bewegt. An den beidenArmen 
-sind die Sehnenreflexe lebhaft; aneh findet sieh erhShte Muskelerregbarkeit. 
Sehr frequente Respiration mit bronohitisehen GerSuseben. Im Laufe yon 1911 
haben die Erscheinungen nieht zugenommen. Sis geht wieder etwas besser, 
mit kleinen Sohritten, st~tzt sioh dabei mit den H~inden auf :die Obersehenkel 
tiber den Knien (siehe Tafel XXII). Sie ist weniger dyspnoisch als zt~vor. 
Psychiseh dement~ bisweilen verwirrt~ murmelnd~ moistens lachender Gesichts- 
ausdruGk. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  Dass wir eine Osteomalaeiekranke vo runs  
haben~ brauchen wir nicht zu er6rtern. Die deutlichen Erscheinungen 
der Krankheit fingen 7--8  Jahre nach dem Eintritt ihrer Psychose an. 
Die Psyehose hat sich an eine Entbindung angesehlossen~ die sie im 
Alter yon 37 Jahren durchmaehte uad ffihrte zu einer fortschreitenden 
Demenz. Ob wir yon einer Paerperalpsychose reden dfirfen~ meg dahin- 
gestellt b]eiben. 

Ffir die Abbildung des skelettierten Beckens des 11. Falles, woven 
mir nut des Beckon zu Gebote stand~ verweise ieh auf Tale] XXIII. 

Zusammenfassung der eigenen Untersuehungen. 

Zusammenfassend k6nnen wir also sagen~ dass in 8 yon den 10 
,con mir gemeldeten F/~llen sich eine Osteomalacie bei an chronischer 
Psychose Erkrankten entwiekelte. 

Die ersten auf Osteomalacie hinweisenden Ze]chen stellten sich da- 
bei 1/~ngere Zeit nach Anfang der Psychose ein. 

Was die Art der Psychose anbetrifft, kSnnen wir~ auf die gegen- 
w~rtigen Kr~pei inschen Anschauungen fussend, in 6 F~tllen (1, 2, 6, 
7, 9 and 10) die Diagnose ,Dementia praecox" stelIen. 

In den F~tlen 2~ 7 und 9 war nebenbei ein aus den Kinderjahren 
herrfihrender Schwachsinn vorhanden. 

Ix Fall 10 begann die Psychose im Anschluss an eia Wochenbett 
and in Fall 9 traten die deuttichen Kennzeichen der gegenw~rtigen 
Psyehose erst im 45. Lebensjahre auf. 

In zwei der fibrigen F~lle (3 und 8) ist die Diagnosenste]lung wei$ 
schwieriger, hn dritten Falle mfissen wlr hierauf ganz verzichten, ob- 
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wohl ~'ir hier die Lues (Tabes dorsalis) als atiologisehen Faktor nicht 
ganz ausser Betracht lassen diirfen. 

In Fall 8 handelt es sich um eine vom Kindesalter her in der 
Entwickelung zuriickgebliebene Patientin, die infolge eines Puerperiums 
schon zweimal abnormal war und die im 62. Lebensjahre mit mania- 
kalischen Erscheimmgen in die Anstalt kam. Well es sehwierig ist, zu 
bestimmen, ob ihr vorhandener Schwachsinn, der sich haupts'~chlich als 
Urteilsschw~che, nicht ats Erinnerungsmangel kundgibt, sich auf einea 
erworbenen oder einen angeborenen Defekt zuriiekfiihren lasst~ kSnnen 
wir nichts welter sagen, als dass die Patientin an periodischen Anfallen 
yon maniakalischer Verwirrtheit auf imbezillem Boden leidet. 

In 2 der 10 Fi~lle ist es nieht m5glich zu bestimmen, ob die 0steo- 
malacie sich tats~chlich auf dem Boden tier Psychose entwickelte. 

hn 4. Faile (Mann) bestanden schon l~ngere Zeit vor der Aufnahme 
in die Irrenanstalt die typischen Kennzeichen der 0steomalacie. Da 
Patient damals abet schon dement war und schon 10 Jahre frfiher ver- 
urteilt w0rden war wegeu homosexueller Taten (yon welchen sich bis 
dahin nieht die Spur herausgestellt hatte), so ist es nicht unwahrsehein- 
lich~ dass die psychotischen Kennzeichen denjenigen tier Osteomalacie 
�9 orangegangen seien. Der Psychose einen Namen zu verleihen, dazu 
Sind wit nicht imstande. In ~ttiologischer Hinsicht dagegen scheint die 
Lues in Betracht zu kommen. Bemerkenswert ist, dass der Patient ab 
und za TemperaturerhShung aufwies. 

Im 5. Falle kSnnen wir nicht bestimmt sagen, ob die 0steomalacie 
der Psychose voranging (w0ffir u spricht) oder aber ob sie unge- 
fahr zugleich mit derse]ben auftrat. Die Diagnose Dementia senilis mit 
im Vordergrund stehenden paranoiden Erscheinungen scheint mir hier 
(tie zutreffendere. 

Was die Diagnose 0steomalaeie anbetrifft, wurde diese in 6 der 
Fi~lle yon der mikroskopischen Knochenuntersuchung besti~tigt. In den 
4 fibrigen Fi~llen wird die Richtigkeit der Diagnose naeh Lesung der 
besehriebenen Symptome yon Wenigen angezweifelt werden. 

Diarrh5en traten in 3 der Fi~lle auf (1, 4 und 6) uud ffihrten in 
2 der F~lle zum Tode. 

In einem Falle (2) litt die Patientin fortwahrend an Blutungen aus 
dem Zahnfleiseh und an heftigen Menstrualblutungen. 

Die anderen starben in einem welt vorgesehrittenen Zustande der 
Kachexie. 

Was die u an den verschiedenen Organen anbetrifft~ 
will ieh nur diejenigen hervorheben, die in der Mehrzahl derFglle an- 
getroffen wurdem 
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Knochen.  Die mikroskopische Untersuchung der verschiedenen 
Knochenteile ill den 6 F~illen~ die zur Sektion gelangen, ergab fiberall 
die typischen breiten osteomalacischen Saume (s. Tafel XXIV). 

Die verschiedenen aufgefundenen Yer~nderungen k~nnen wie folgt 
zusammengefasst werden: 

Der regelmassige Knochenbau hat sieh ganz verloren; in vielea 
F~Ilen kann man yon wi,'klichen Verdiehtungsvorg'~ngen durch Wuche- 
rung kalklosen Gewebes sprechen. Ueberall wird kalkhaltiges Gewebe 
yon breiten kalkfreien Knochenstreifen umrahmt. Im ka[khaltigen Ge- 
webe finden wlr ausgesproehene Veranderungen an den KnoehenkOrper- 
chen: VergrOsserte aufgedunsene KSrper mit verdickten angeschwollenen 
Ausl~ufern~ und in Yerfall begriffene Knochensubstanz (Zellterritorien 
R e c k l i n g h a u s e n s ) .  Ebenso werden die ,:on R e c k l i n g h a u s e n  be- 
sehriebenen Iaterlamellarterritorien und Gitterfiguren (Tafel XXV) an- 
getroffen. 

Im kalkfreien Knoehengewebe finden wir meistens die Knochen- 
kSrperchen in geringer Zahl kleiner und ohne auffindbare Ausl~iufer; 
an einzelnen Stellen vermehrte grSssere und gr~bere KnochenkSrperchen~, 
an welchen ebenfalls keine Ausl~iufer zu finden sind. 

Die kalkfreien S~ume werden fast fiberall angetroffen, belegt mit 
einer~ m'anchmal sogar mit mehreren Sehichten yon 0steoblasten. Diese 
sind in allen F~llen in erheblieher Zahl vorhanden. Ebenso sehen wit 
viele Lakunen angeffillt yon einem Gewebe, das jungem Bindegewebe 
sehr :~ihnlich sieht. Das Knoehenmark besteht im Zentrum meistenteil~ 
aus lymphoidem Mark. 

l~ach der Knochensubstanz zu sehen wir meistenteils bindegewebiges 
Mark auftrete% welches manchmal als eine sehr breite Schicht die 
Wand der KnochenhOhle auskleidet. Hier treffen wir grSssere spindel- 
fSrmige Zellen an: welehe hie und da in die Osteoblastensehieht iibergehen. 

Ffir eine eingehendere Auseinandersetzung sei auf die beschriebenel~ 
FMle verwiesen (S. 887, 895, 902, 910, 915 und 921). 

Gehirn .  Makroskopisch charakteristisehe Veranderungen konnten~ 
in keinem der 6 Falle festgestellt werden. In 2 Fallen (2 und 6) be- 
stand eine Lept0meningitis. 

Die mikroskopische Untersuehung tier Hirnrind% die in der Mehrzahl 
der FMle (in 1 und 4 nicht) an Formolpraparaten vorgenommen wurde, 
deckte Vorg~nge auf~ die wahrscheinlich auf alas Grundleiden (chronische 
Psychose) zurfickgeffihrt werden mfissen: Neuronophagie und u 
yon Gtia in allen F~illen~ in wechselnder Intensit~it (am meisten ans- 
gesprochen in Fall 4). In keinem tier F~lte wurden perivaskuI~ire In- 
filtrate vorgefunden. In vielen F~l]en land man zahlreiche Abbau- 
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produkte, am st~irksten ausgesprochen in Fall 3. Hier war nebenbei 
eine sehr starke Gefassknliuelbildung vorhanden (S. 905.) 

Rf iekenmark.  Ausgenommen in Fall 3 (Tubes dorsalis) und 
Fall 4 (diffuse IIinter- und Seitenstrangdegeneration) kounte kein 
nelmenswerter Faserverlust festgestellt werden. Eine geringe Yermehrung 
Ton Gliagewebe, besonders rings um die Gef!isse, war nicht zu iiber- 
sehen. Wir wagen es nicht zu entscheiden~ ob die 5fters in grosser 
Zahl vorhandenen AmyloidkSrperchen mit diesem Befunde in Zusammen- 
hang stehen. u  (277) sagt: An Stellen, wo die iNeuroglia sich 
im Vergleich zuden 5~ervenelementen vermehrt~ finder man viele Amy- 
]oidkSrperchen. Red l ich  (229) betrachtet diese als Entartungsprodukte 
der Gliaelement% desgleichen T a k a k a z u  (267). Ebenfalls bei Red l ieh  
finden wir~ dass bei steigendem Alter die AmyloidkSrper im zentralen 
~ervensystem sich vermehren. Cato la  und Aehucar ro  (49) dagegen 
betrachten die AmyloidkSrpercheu als Entartungsprodukte der Achsen- 
zylinder~ wahrend Gonzola  R. Lafora  (156) die amyloide Substanz 
zu den Abbauprodukten rechnet. 

Da wir es in allen Fallen mit meistens sehr kachektischen 
Individueu zu tun hatten, miissen wir die eventue]le pathologische Be- 
deutung unentschieden lassen. Dasselbe gilt fiir das vie]e Pigment 
besonders in den Vorderhornzellen~ wie es in allen 6 Fallen vorlag. 
Wenn wir mit Miihlmann (181) das Pigment auffassen als Folge yon 
Ern~hrungsstSrungen der Nervenzelle (je bessere Ern~ihrung~ desto 
weniger Pigment), so wird uns das mannigfaltige Vorhandensein des- 
selben in unseren F~llen nieht wundern. Eine so allgemein auftretende 
Verli, nderung k6nnen wir keinenfalls mit einem spezifisehen Grundleiden 
in Zusammenhang bringen. 

Schi lddri ise .  In allen 4 F~illen~ die daraufhin tmtersueht wurden~ 
war die Sehilddriise in ausgesproehener Weise verandert. Dieses war 
schon makroskopiseh sichtbar. 

tn zwei F~llen (1 und 2) wurde ein grosset Tell der Driise, welchet~ 
in geringem Masse vermehrt war~ aus zahlreichen grosseu Kolloidzysten 
gebildet (S. 889 u. 897). In einem Falle (3) wurden vie]e kleine Kolloid- 
zysten vorgefunden und machte das tibrige Gewebe einen sehr fibriisen 
Eindruek (S. 906). hn letzten Falle (5) fanden wir eine sehr kIeine 
atrophische Schilddriise vor, deren Schnittfl~iche rotweiss~ marmoriert~ 
speckig war (S. 916). 

In allen 4 Fallen wurde mikroskopiseh eine, obwohl an Intensitat sehr 
wechselnd% aber doch sehr starke Bindegewebswucherung festgestellt. Hier- 
zu kam in den Fallen 1, 2 und 3 eine hyaline Entartung und in allen Fallen 
eine starke Yeranderung der Foltikelwande mit papillarer Zellwucherung. 
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In zwei Fallen (1 und 2) fanden wir die sehr vergrSsserten und 
daneben die zahlreichen kleineren Follikel mit Kolloid ausgestopft 
(Tafel XXVI). 

In einem Falle (3) wechseIten Stellen mit vielem Kolloid und 
ausgedehnten Follikeln ab mit zahlreieheren leeren, dureheinander ge- 
schlS.ngelten Fol]ikeln~ welche den Eindruck yon interstitieller Zell- 
wucherung machten. 

In einem Fa]le (5) war fast kein Kolloid vorhanden~ dagegen fiber- 
all kleine Follikel~ riesenhafte interstitielle Zellenmassen (aus sehr 
kleinen Follikeln aufgebaut) und zahh'eiehe Infiltrationen yon Lympho- 
zyten (Tafel XXVI[). 

E p i t h e l k S r p e r e h e n i ) .  Die Untersuehung dieser Gebilde darf 
gewiss nieht Vo]lst~tndigkeit beanspruehen. Es war nicht untersucht 
worden, ob alIe 4 Epithelkiirperchen vorhanden waren, und in vielen 
Fi~llen war nicht mehr bekannt, ob wit es mit dem obersten oder mit 

1) Die Glaudulae parathyreoideae sind aufgebaut aus Zells tr~,ngen,  
die voneinander gesehieden sind durch feines bindegewebiges Stroma, das yon 
Kapillaren durchzogen ist. Naeh Erdheim wird das Organ, welches bis in 
das zweito Lebensjahr solide gebaut und yon kleinen zarten Stromastreifen 
durchzogen ist, nachher 5ftors durch grSssere Gefiisse fiihrende Btndegewebs- 
septeD durchkliiftet~ die ihren Ausgang an der Stelle nehmen~ we die Haupt- 
gef~isse in das Organ eintroten. 

Je nach der Art der Verteilung des Parenchyms kSnnte man nach 
Getzowa (97), dem sich tei[weise Kohn anschliesst, yon kompaktem 7 netz- 
fSrmigem, lobuliirem oder spongiSsem Bau sprechen. Von spongiSsem Ban 
sprechen diese Autoren, wenn sie ein regelmiissiges Kapillarnetz antreffen mit 
sehr geringem bindegewebigen Stroma, in dessen M~schen sie rand% 5fters 
lange Zellgruppen yon 5 his 30 ZeIten antreffen. Erdheim (73) dagegen 
Spricht in diesem Falle yon aIveol~rem Bau. 

Je ~ilter das lndividuum, desto mehr Bindegewebe und Fett trifft man im 
Mlgemeinen an. Der grSsste Teil des Parenchyms wird gebildet yon kleinen, 
meistens gegeneinander polyedriseh abgefiachten Zellen mit verhiiltnisms 
grossen~ sieh mit Hgmatoxylin schSn fs gernen. Das meistens in ge- 
ringer Quantit~t vorhandene Protoplasma nimmt entweder gar nicht oder nur 
sehr sehwach den Farbstoff an (wasserhelle Zellen yon Getzowa - -  Hanpt- 
zellen yon Erdheim). Die ZelIgrenzen sind meistens sehr deutlict/ eosinrot 
gefiirbt, aber hie uncl d~ unklar, indem die Zellen so dight angehi~uft sind, 
class man yon Kerngruppen sprechen kSnnto (Getzowa bespricht dieso Art; 
als besondere Form, n~miich als die ,,syncytiumS~hnlichen Zellen~). 

Neben diesen gewissermassen chromophobenZellen finder man die chromo- 
philen Zellen. Eine Anzahl dieser hat einen grossen ProtoplasmakSrper, meistens 
rein gekSrnt oder vakuolenartig~ and nimmt dentlich den Eosinfarbstoff an. Die 
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dem untersten EpithelkSrperchen zu tun hatten. Jedoeh bin i ahde r  
Meinang, dass in allen 4 darauf untersuehten Fallen u vor- 
lagen; jadeLffal]s verglichen mit Epithelk6rperchen anderer Fi~Ile yea 
ungef~hr demselben Altar und mit Beschreib~mgen des normalen Auf- 
banes tier EpithelkSrperehan [Ge tzowa  (97), E r d h e i m  (73), P e t e r s e n  
(210)~ Roussy  (Journ. m6d. fran~. 1912)]. 

In e inem F a l l e  (1) wurden 3 EpithelkSrperchen untersucht. Das 
EpithelkSrperchen des unteren Pols imponierte als grosses (12 mm). 
Sein Bau erinnerte bur sehwaeh an den eines normalen EpithelkiSrper- 
ehens. Wir fanden dort einen alveolfiren Bau mit Lumenbildung, indem 
die Lumina yon einem einsehichtigen Epithel scharf begrenzt waren 
und ihr Inhalt Karne und Kolloidklumpen mit zahlreiehen Ueberg~ingen 
zwisahen diesen beiden letzten aufwies. Vereinzelt sieht es aus, als ab 
die ZeIlen ausgestossen warden und in den Inhalt der Lumina iibergehen 
(s. S. 890, Nr. 2). (TaM XXIX, Fig. 2.) Das Stroma dieses Eptthel- 
k6t2~erehen ist sehr arm an Fettzallen; diese fehtan fast vollst~ndig, 

Zellgrenzen sind deatlieh. Der Kern ist ldeiner und mehr gleichm~ssig yon 
Itiimatoxylin tiefblau gef~rbt (oxyphile Zellen yon Welsh). Abet man findet 
~ueh kleinereZellen mit grSsseren Kernen: Zellen, derenProtoplasma intensiv den 
~osinfarbstoff annimmt. Diese grossed oxyphilenZellen liegen moistens gruppen- 
fSrmig (5--20 Zellen) an der Peripherie des Organs. Besonders bei iilteren indi- 
viduen kSnnen dieseGruppen sehr gross sein. Sio treten erst nach dem 10:Lebens- 
dahre auf und vermohren sich mitden Jahren. Abor naeh Getzowa warden 
sie nie mehr wie 1/10 der gesamten DurohsehnittsoberflS~che e in-  
nehmen und verhiiltnismS, ssig den anderen  Elementen an Anzahi 
sehr  naehs tehen .  Ebenfalls naeh ietztgena~ntor Autorin sollen die t(erne 
diesel'Zdlen mehrAehnliehkeit mit den Kernen der Hauptzelten bekommen kSnnen, 
indem diese grSsser und klarer werden nnd ihr Protoplasma mehrere Vakuolen 
bekommen wiirde. Man hgtt sieh am beqaemsten an diese Einteilung: da fast 
jeder Autor wieder besondere Namen wghlt [siehe anter anderen P etersen 
(210)] und die Einteilung naeh der F/h:bbarkeit odor Niehtfi~rbbarkeit des Proto- 
plasmas eine leichte ist nnd unter anderem bei der Hypophysis Anwendung 
findet. Es braueht nur noch erwghnt zu werden, dass Getzowa besonders 
bei alton Leuten 5fters Gruppen yon sehr grossen ~:wasserhellen ~ Zellen an- 
trifft. Zwisehen den verschiedenen Zellen (sowohl zwisohen den normalen als 
dr chromophilen Zellen) finder man hie und da kolloide Substanz vor, 
moistens in geringer Menge auf einzelne kleine Stellen beschrgnkt: gleiehwoh! 
als ldeine K/igelehen frei zwisehen den Zellen gelegen, umringt yon einer 
I~eihe Zelten~ die manchmal die Zylinderform annehmen und deren Kern an 
der Basis des ZellkSrpers gelegen ist. Sehon vom 5. Lebensjahre an treten 
Fettzellen in dem Bindegewebe auf, Diese bilden im 20. Lebensjahre sehon 
zusammonhiingende Komplexe und kSnnen in sp~teren Jahren sogar das Paren- 
chym in Nenge/iberragen [Erdheim (74a)]. 
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wlthrend fiir gewi~hnlich in diesem Alter das Fettgewebe des Stromas 
sehr reichlich ist. 

Das zweite EpithelkSrperchen zeigte seh~ viele grosse Gruppen yon 
oxyphilen Elementen (Gruppen yon mindestens 5 bis 600 Zellelementen). 

Das dritte EpithelkSrperchen zeigte wenig Veritnderungen. 
Im F a l l  2 (S. 898)~ yon dem 2 EpitheIkSrperchen zur Untersuchung 

kamen~ wurde im Zentrum eines EpithelkSrperchens ein ausgesprochen 
alveol~trer Bau angetroffen: meistens ohne Lumenbildung, ausgefiill~ mit 
zahlreichen Hauptzellen, die so eng angehliuft waren: dass an vieleu 
StelIen keine Zellgrenzen mehr zu erkennen waren (TafeI XXIX, Fig. I h). 
Ausser kleineren Gruppen yon oxyphilen Zellen sieht man im Zentrum 
eine sehr grosse Gruppe yon oxyphilen Zellen (o), die sich scharf aus 
der Umgebuog hervorhebt und in der sich versehiedene Zellen strahlen- 
fSrmig um ein Lumen herum angeordnet haben. 

Das zweite EpithelkSrperehen dieser Patientin lag fiber einem 
Li~ppchen der Schilddrfise~ so wie sieh die Epididymis fiber den Testikel 
legt: Es mass 9 m m i m  Durchschnitt und zeigte in auffallender Weise 
ausgedehnte Gruppen grosser Zelien. Von diesen Gruppen warea manche 
aussr zusammengesetzt aus oxyphilen Elementen, andere da- 
gegen aus grossen Elementen~ mit grSsserem Kern als dem der ,Haupt- 
zellen '~ und dichterem, sich mi t  Eosin dunkelrot farbendem Protoplasma 
(Tafel XXVIII: Fig. 2g). 

Im Fa l l  3 (S. 906) wird erw~hnt, dass das EpithetkSrperchen des 
unteren Pols vergr0ssert wlire~ dies ist ftir die Untersuchung verloren ge- 
gangen. Es fallt auf~ dass in einem der obersten Epithelkbrperchen alle 
Zellea den Eindruck yon Pflanzenzeilen machen (sehr ktares~ fast nicht 
geflirbtes Protoplasma)~ w~ihrend die Mehrzahl yon im Verhgdtnis zu den 
normalen ,Hauptzellen" sehr grossen Zellen gebildet wird (TafelXXVIII, 
Fig. 3). Die kleinste Sorte ist fast ebenso gross wie die grSsste Zell- 
sorte (deren Anzahl dennoch sehr gering ist) des normalen Epithel- 
k6rperehens. 

Im letzten Falle (5) waren die Epithe]k~rperehen nicht vergrSssert. 
Es fiel aber histologiseh auf~ dass ein sehr grosser Tell des Dt~rch- 
schnittes yon 2 daraufhin untersuehten Epithelk0rperchen eingenommea 
wurde ~on grossen Gruppen oxyphiler Element% die zusammen sogar 
1/5 bis 1/6 tier Gesamtdurehschnittsoberflliche einnahmen (S. 917). 

Ob wit es also in diesem Falle mit pathologisch-hyperplastischen 
Vorgfingen zu tun baben~ wie aueh E r d h e i m  sie fand~ wage ich nicht 
zu entscheiden. Es ist aber bestimmt auff~llig in bezug auf alas Atter~ 
wie wenig Drfisengewebe durch Fettgewebe ersetzt worden war. tm 
Fall 2 fgllt es sehwer~ die Idee einer Hyperplasie und einer Hyper- 
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funktion zu unterdriicken. Diese kleinen Organe unterscheiden sich yon 
den normalen durch die fiberv~iegende Anzahl Zellen grOsserer Art and 
durch das Defizit an Fettgewebe~ ohne dass yon grOberen Ver~nde- 
rungen die Rode sein kOnnte. Weder fiber den pathologiseh-histo- 
logischen Bau dieser Organ% noch fiber ihre genauere Funktion ist man 
sich bis jetzt einig geworden. Dies macht die Erkli~rung der aufge- 
fundenen Ver'anderungen zu einer schwierigen. Bei der Besprechung 
der pathogenetischen ttypothesen der Osteomalaeie werden wit hierauf 
noch einen Augenblick zurfiekkommenl). 

Die H y p o p h y s i s  kam in 3 Fallen zur Unters~ehung. In 2 dieser 
Falle (1 und 6) hatte die Untersuchung keinen genfigenden Wert, well 
nut vereinzelte Schnitte untersueht werden konnten und geraten werden 
musste, aus welchem Teil der Hypophysis sie stammten. 

Im 3. Fail (5) land ieh ausserhalb einer sehr starken Blutfiber- 
fiillung der gapil]aren die Anzahl der ,Hauptzellen" im Verhaltnis zu 
den anderen vergrOssert, l~ebenbei zeigte ihre Besehaffenheit auch Ver- 
andemDgen auf, namlieh: vergrOsserte Zellen mit farbbarem Protoplasma 
und manchmal sehr grossen Kernen. 

Wir haben es bier mit einer Pat. zu tun~ die 14 Kinder geboren 
hatte. Vielleicht sind also diese Ver~nderungen der ,~Hauptze]len" 
zuriickzuffihren auf den Rest derjenigen, die wahrend der Schwanger- 
schaft aaftreten und die yon E r d h e i m  und Stumme(78)  so ausfiihr- 
lich beschrieben worden sind. Diese Autoren heben j a  aueh hervor, 
dass die Involution dieser ,,Schwangerschaftszellen" um so langsamer vor 
sich geht, je Offers das Individmlm geboren hat. 

Die O v a r i e n  zeigten die Ver~inderungen der senilen Ovarien auf. 
Die N e b e n n i e r e n  wm'en in 3 Fallen (1, 3 und 6) erweicht. 
In 2 Fallen (2 und 5) wurde viel Fett~ besonders in den Rinden- 

:zellen angetroffen~ in einem Fall (2) bestand eine kleine Struma lipo- 
matosa supral'enalis. Im fibrigen konnten keine Verlinderungen festge- 
:ste]It werdea. 

In einem Falle (4), bei dem keine mikroskopisehe Untersuehung vor- 
genommen wurde, steht erwlihnt: ,Nebennieren weisen makroskopiseh 
keine Veriinderungen auf". 

Welche Bedeutuag meines Erachtens diesen Organveriinderungen 
zukommt, wird bei der Abhandlung fiber die verschiedez~en pathogene- 
tisehen Hypothesen der Osteomalacie bespt'oehen werden. 

1) Ieh verweise aueh auf R o u ss y: Les parathyroides. Anatomie et Physio- 
]ogle normales et pathologiques. JournaI m~dical frangais. 15 Mars 1912. 
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Kapitel V. 

Die Theorien fiber das  Wesen der Osteomalacie.  

Die chemisehe Theorie and die Theorie der ErnahrungsstSrungen 
war lunge Zeit die allgemein akzeptierte. Als man noeh die kalklosen 
S~ume als die essenfielle Ver~inderung des osteomalacischen Knochens 
betraehtete und annahm, dass sie dureh Entkalkung entst~inden, ver- 
suchte man einer S~ture und ihrem Ursprung auf die Spur zu kommen~ 
auf die man diese Erseheinung zuriickfiihren konntel). 

Die Stoffweehselversuehe~ die man zu diesem Zweek anstel]te, und 
wobei durch einige Milchsaure im Ham gefunden wurde, warden bald 
als ungenfigend erkannte). Die Milehs~iure wurde yon vielen bet der 
Osteoma]aeie nie gefnnden und dagegen wohl angetroffen im Ham an 
anderen Erkrankungen Leidender [Hofmann  (101)~ S e n a t o r  (241), 
F r e y  (82)]. 

Die vermehrte Phosphor-und Kalkausscheidung~ die in den Se- 
und Exkreten yon vielen konstatiert wurde3), diirfen teilweise nur als 
sekund'~re Erscheinung des Kaikverlusts des Skeletts aufgefasst werden 
[ B e r n a r d  (26)]. 

Die Hypothes% dass dureh Blutstauung im Knoehenmark das Blur 
die C0~. liefere, um den Kalk des Knoehens aufzui6sen [ R i n d f l e i s e h  
(212), R i b b e r t  (218), T i l m a n n s  (261)j bleibt Itypothese und wird yon 
keinen Beweisen gestiitzt, Die Meinung~ dass dutch eine Stoffweehsel- 

1) Schon beiPringle (201) finden wir imJahre 1753 denGedanken aneino 
S~ure ausgesprochen. Er sagt: ,,Some of the whole substance of the leg and 
thigbones that was entirely dissolved into a kind of pulp, was sent to an in- 
genious chemist and by the experiments which be made he said he could dis- 
cover neither acids nor alkali prevailing in it". 

2) MSrs und Muck (158) fanden in drei F~llen zweimal Milchsiiaro 
im Harm 

3) Man finder hieriiber Angaben bet Nenmann (184--186), Denecke 
(57), Schuohard (245), All ison (2), Macintyre (164), t tos ty  (103), Bour-  
nevi l le  et Fdr~ (15)~ M'Intosh  (117), Moore (142), Eward(69), Croit (.t3), 
L i n d s a y  (139), Bar (25) u .a .  In Hos tys  Fall, derselbe Fail wie Morand 
(Madame Supiot), wurdo im Speichel and Sehwoiss ein Stoff aus~esehieden~ 
derFleoke in derW~isehe machte und we man dachte ,,that. this sediment was the 
earthy ma~ter, that gives the bones their solidity and hardness, which had been 
dissolved by the same vitiated quality of the fluids and evaceuated by the 
emunctories already mentioned a. - -  Bet einem der F~ilte M~Intoshs warden 
zahlreiche TripelphosphatkristaIle im Liquor eerebrospinatis gefunden undes 
waren die W~nde der Seitenventrikel damit belegt. 



Osteomalacie and Psychoso. 941 

st6rung im Knochenmark lokal Milehs'~iure entstehe [Schmidt(234)~], 
hat wohl einige Anhitnger gefunden [Weber(279)s], doch konnte sie 
den Befunden anderer, die gerade eine Alkaleszenz des gnochenmarks 
ergaben, nicht standhalten (Virchow).  

Die Auffassung~ dass Ern~hrungsstSrungen, wodurch allerlei S~uren 
(Milchs~ure~ OxaIsgur% Ameisens~ure) im Blur und Gewebsfliissigkeiten 
vorkommen sollen [Krause  (126), Meischer  (162), B o u c h a r d  (35)]~ 
die Ursache sein sollten~ hat in den Tierexperimenten keine geeignete 
Sttitze finden kSnnenS). 

Die Itypothese derer, die in den osr Sgumen neuge- 
bildetes Knochengewebe sehen, worin die Verkalkung durch herabgesetzte 
Alkaleszenz des Blutes nicht zustande kommt [Eisenhar t (72)]~ sie sis 
eine Stoffwechselungsanomalie denken [Pommer(199)~]~ bedarf noeh 
der Beweise. 

Nicht nur~ dass herabgesetzte Blutalkaleszenz h~uiig bei anderen 
Krankheiten besonders bei kachektischen ZustSmden angetroffen wird 

1) Schmidt  war der Erst% der die Milchsgure als Ursacho der Erwei- 
chungsprozosse ansah. Er fend im Mark der langeng5hrenknochen Milchs~ur% 
die nach soiner Meinung durch eino Iokaie Entzfindung aus Mitchzucker ent- 
stoho. Der Milchzucker sol im Blare vorhandon durch unvollkommone Ver- 
bronnung dot lfohlenhydrate. Er fiihrt diose StoffwechselanomMie oaf die 
Psychose seinor Pationtin zurii&. 

2) Weber fend in3Fgllen yon Osteomalacie Milehsgure im t(noohenmark. 
3) Heiss (102) ~erabreichte im Zeitraum yon 388 Tagen 2300 g Milch- 

siiure an einen Hund~ ohne dass er Erscheinungen dot Ostoomalacie auftroten 
sab. - -  S iodamgrotzky  und Hofmoistor  (251) stellten ausNhrliche Unter- 
suchungon an fiber den Einfluss, welehe die Milehs~ure auf des Knochensystem 
yon Horbivoren hat. Wohl findon sic eine Vorminderung der Kalkstoffe im 
Knoohen, abet yon Osteomalacie war keino gede.--Aueh P~oloff (219)konnte 
dutch Darreichung yon Siiuron keine Osteomalacio odor gachitis erzougen. - -  
Caspar i  (44) aber gab I[aninchen Oxals~iuro und aueh wenn er zu gleioher 
Zeit Alkalien verabreiehte, so traten doch stets Knochenveriinderungen nach 
ungefghr zwei Monaten auf, die or als osteoporotisehe betraehtet. Mikrosko- 
piseh wurdo nie das Bild der Os~eomalaoie nachgewiesen. Boi Schafe% die 
wioderkauen: woduroh die OxalsS~ure vergiihrt bevor sie ins Blur aufgenommon 
werden kann, flelen seine Versuohe negativ aus. 

4) Pommer ist der Meinung, dass durch Hemmnngen und StSrunger~ 
im Ablaufe der Spaltungs- und Oxydationsvorggnge, Nilchs~ure und andere 
~ihnlich wirkende Zwischenprodukte im Organismus zurfickbleiben~ welehe 
eine verminderte Blutalkaleszenz zur Folge baben~ wodureh der neugeformte 
Knochon nicht verkalken kann. Den Ursprung und Sitz dieser Stoffwechsel- 
anomalie sucht er im Zentralnergensystem. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 50. Heft3, 61 
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iv. J a k s c h  (123), S e n a t o r  (241)~], es ist sogar in vielen FNlen yon 
6steoma]acie eine vermehrte Alkaleszenz des Blutes konstatiert worden 
[L imbeck  (143), PendeS), Fehl ing] .  

Uebrigens~ wie wir schon in der Einffihrung besprochen, lgsst der 
ganze pathologisch-anatomisehe Prozess~ wie man ihn bei der Osteo- 
malacie findet~ eine solehe passive Auffassung nicht zu. 

Auch wfirde mit einer verminderten Alkaleszenz odor mit der S~ure- 
theorie nicht zu reimen sein, dass man bei den Osteomalaciepatienten 
sieh den Kalk so h~ufig an anderen Stellen des KSrpers absetzen siehtS). 

Alle diese Hypothesen mfissen also als ungeniigend begrfindet ab- 
gewiesen werden. Die yon vielen Autoren ge~usserte Auffassung, die 
Osteomalaeie sei auf eine StSrung des Zentralnervensystems zurfiekzu- 
ffihren: fordert eine eingehendere Besprechung, da die Psychosen doeh 
Aeusserungen abnormaler Funktionen desse]ben sind. Dies um so mehr 
als bei sieher organisehen Affektionen desselben ausgesproehene StS- 
rungen im Knochensystem konstatiert worden sind. Besonders bei der 
Tabes dorsalis und der Syringomyelie sind diese Vergnderungen be- 
schrieben worden und man hat einen Konnex gesucht zwischen den StS- 
rungen im Zentralapparat und denea in den Knochen~). 

Die auf diesem Gebiete angestellten pathologisch-anatomisehen 
Untersuchungen sind zu dtirftig. Dennoeh rechtfertigen sic jedenfalls, 
in Verbindung mit anderen Tatsaehen: die Vermutung, dass die Knoehen- 
ver~nderungen osteoporotische: nicht osteomalaeisehe sind. 

Meyer(141)  zeigte doeh, dass die chemischen Untersuehungen 
R e g n a r d s  an tabetisehen Knochen angestellt, genau iibereinstimmen 
mit den Resultaten, die er bei sehr brfiehigen Rippen seiner Geistes- 
kranken fand. R e g n a r d  fand namentlieh, dass die organisehe Substanz 

1) v. J aksch  untersuchte 88 F~lle und land folgende Zahlen: Normale 
Alkaleszonz 0,28 pCt.~ Typhus 0:16 und 0,08 pCt., Tabes 0:36 pCt, Nephritis 
chronica 0,04 pCt.: Carcinoma hepaiis 0,03 pCt, Diabetes 0~24 pCt, Leuk~mi% 
Chloros% Osteomalaeie 0,08 pCt. 

2) P ende (nach Bernard  zitiert) fand in 5 Fallen yon Osteomalaeie die 
Blutalkaleszenz vermehrt (XIV. Congr~s de m~d. int. Rome 1904). 

3) So z. B. im Curlingsohen (40) Fall~ we Lumbal- und ileosakral- 
dr~isen hoohgradig verkalkt waren. Im Sollysohen (236) Falle war das ganze 
Nierenbecken yon einem grossen Phosphatstein ausgefiillt. Et ienne und 
Daupla i s  (67) fanden in ihren Fiillen ein verkalktes Myoma uteri und eine 
starke Atheromatose der Aorta. 

4) Baum (21) verhi~lt sich der Auffassung, die die tabischen Skelettver- 
~nderungen auf trophische StSrungen~ durch Affektionen des Zentralapparates 
bedingt~ zuriickf/ihrt: sehr skeptisch gegeniiber. Naeh seiner Meinung muss 
man vieles auf die Kachexio und InaktivitS~t zur/iekfiihren. 
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fast auf die Halfte reduziert war (24,2 pCt.), die organische Substanz fast 
zur Halfte aus Fett bestand. Obwohl R e g n a r d  meint, dass die Kno- 
chenver~inderung sich also der der Osteomalacie nahere~ ist Mayer  der 
Meinung, dass ihr das Hauptmerkmal der Osteomalacie fehle, namlich 
sdie enorme Zunahme der organischen Knochengrundstanz gegenfiber den 
anorganischen Bestandteilen (Regna rd ,  Gaz. mSd. de Paris 1880, No. 6, 
p. 73). 

Ferner sprechen ffir die Auffassung, dass wir es mit einem osteo- 
porotischen Prozess zu tun haben, die in letzter Zeit yon tabetisch ver- 
anderten Knochen aufgenommenen Radiogramme. Diese zeigen eine ver- 
diinnte Kompakta und eine erweiterte Spongiosa. Aber die Umrisse und 
Schatten heben sich auf den RSntgenogrammen so deutlich ab, dass 
.dies gegen einen osteomalacischen Prozess spricht. Hiermit mSchte ich 
nicht behaupten, dass bei einer Tabes dorsalis oder bei einer Tabespara- 
lyse oder bei Syringomyelie keine Ostenmalacie vorkommen kann, allein 
wir mfissen in unserer Beurteilung vorsichtig sein und auch bier Osteo- 
porose und Osteomalacie auseinanderhalten, um so mehr, we die tabe- 
tischen Skelettdeformationen, speziell den Thorax befallen kSnnen. Auch 
sogar am Becken kSnnen bei diesel' Krankheit Veranderungen vor- 
kommen 

A b a d i e  (5), Rosaenda(221)~ Sa lvador i (246)  and andere haben 
ausftihrliche Untersuchungen fiber die Veranderungen der Wirbelsaule 
angestellt, aus denen hervorgeht, dass kolossale Deformationen auf- 
treten kSnnen. 

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen erregen natfirlich 
~nser spezielles Interesse. Schade, dass keiner der erwahnten Autoren 
eine mikroskopische Untersuchung mitteilt. Am wahrscheiulichsten 
handelt es sich wohl ausser um eine Knochenneubildung and u 
rung der Gelenkkapseln and Bander um einen hauptsachlich osteoporo- 
tischen Prozesst). De j e r ine  (60) sagt zwar bei der Besprechung der 
trophischen KnochenstSrungen der Tabes dorsalis und der Syringomyelie: 

1) Abadie  (5) hglt eine mikroskopische Untersuchung in soinen Fiillen 
fiir unnStig; er sagt: ,Nous avons jug~ ces recherches inutiles. La porosi% de 
0es os~ leur 16gbretg g~onnanto~ lear friabilit6 sons la pression du doigt ou leur 
rupture sous le moindre effort sent des preuves grossi~res mais elles nous ont 
learn suffisantes." 

Als mal~roskopisch-anatomisches Substrat der WirbelkSrper erwiihnt er: 
Fall 1. Os d6ehequet4s 16gers et poreux. Fali 2. Bassin pen ddform6. Dia- 
mgtre antgropost6rieure 16g~rement %trgci~ par saillie exagerge de l'angle sacro- 
"vert6bral. Os lggers, porosit6 extrgme du tissu spongieux. Fall 3. Porositg 
.du tissu osseux. Fall 4. Os 16gers~ poreux. 

61" 
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,La 16sion primordiale semble 6tre une d6caleification des tra%es osseuses~ 
qui s'accuse sourtout au voisinage des canaux de Havers." Abet ich 
glaube, dass er hiermit einen Sehwuud der Knochensubstanz rundum die 
Haversschen Kan~Achen meint~ weil er folgen l~tsst: ,Par suite ees canaux 
s'61argissent et ferment des cavit6s visibles h l'oeil nu, qui donnent ~. 
]a surface de Fos son aspect poreux. Cette 16sion profonde du tissu 
osseux se r6v61e pendant la vie du roulade par la fragilit6 toute parti- 
culi6re de t'os: e'est ta cause anatomique de ce qu'on i'app61e les frac- 
tures spontan6es des tab6tiques~)." 

Ungeachtet der Tatsache, dass Veranderungen der Wirbels~ule. 
meisteus am st~trksten den Lumbalteil befallen, oft auf Subluxatione~ 
and Luxationen beruheu, dagegen bet der Osteomalacie die Wirbelfii~ehen 
miteinander in Beriihruug bleiben [Sa lvador i  (246)], finden wit so viele 
andere trophische St0ruugen bet den Tabisehen; Knochenneubildung um 
die Gelenke, Arthropathiel b Periarthropathie% wie D up r 6 and D ev aux (62), 
diese Yer~mderungen in der Kapsel, den Ligamenten und den umgebem 
den Weiehteilen nennen, dass~ wenn wit auch ira mikreskopischen, 
Bilde den osteomalacischen Knochenver~mderungen ~hnliche finden wiirden, 
wit doch nicht yon einem identischen Prozess spreehen dfirften. Diese 
Osteopathien bet der Tubes dorsatis haben ja einen viel lokalerelx 
Charakter~ wahrscheinlich abh~ngend veto Ort des Prozesses im Zentral- 
nervensystem. Dagegen werden bet der Osteomalacie Veranderungen, 
der Gelenke und ihrer Umgebung fast immer vermisst [Sol ly  (236)r 
Cur}ing (40), Hos ty  (I03), F l e i s c h m a n n  (84), Voisin (272)]2). 

Es ist auch eine bekannte Tatsach% dass die Spontanfrakturen be~ 
tier Tubes dorsalis meist mit zu grossem kalkhaltigen Kallus heilen, 
[Gut ' l t  (90), Damasch ino  (59)]~ obschon gerade bet der Osteomalaeie 
die Frakturen entweder gar nicht oder mit kalklosem Kallus heilen 
[Solly (236)~ Atk ins  (4)~ Morse t l i  (166)]. Auch in zweien unserec 
FMle haben sich die Frakturen nicht konsolidiert. We man aber bet, 
der Tubes dorsalis bisweilen ,eine fiber das gauze Skelett verbreitete~ 
Osteoporose konstatiert hat, auch vom Schgdel~ and man also mebr 

1) Eine makroskopisehe and mikroskopische Untersuchung des Femurs. 
eines Tabespatienten~ der eine Spontanfraktur des rechten Beines akquirierte~ 
8 Tage sp~ter starb~ teilt Heidenreich (114) mit: Viel Kallus, beginnende 
Konselidation~ das linke Femur war sehr kr~if~ig und unzerbreehlich; mikro- 
skopisch gel'inge Erweiterang der Haversschen Kan~tchen. 

2) Curl ing (40) sagt: It is remaroable thai even in the most extreme 
case of this disease~ no change is produced in the articulating cartilages. 
Latzko dagegen behauptet~ dass bet der Osleomalacie Gelenkentz~indungen, 
wohl vorkommeri kSnnen. 
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~laeheiner ailgemein zentralea~ wie nach einer lokalisierten Ursaehe zu 
.suehen hat, ist es doch gewiss yon Bedeutung, dass bei der Tabes dor- 
salis wirkliche Osteomalaeien besehrieben worden sind [Voisin (272)~ 
W e i s m a y r  (281), und ieh (Fall 3)]. Man muss abet mit der klinisehen 
Diagnose Tabes vorsiehtig sein, weit~ wie wir gesehen haben, viele An- 
fangssymptome der Osteomalaeie denen der Tabes dorsalis iihnlieh sindi). 
Wie dem aueh sei~ - borer nieht mehr pathologiseh-anatomisehe 
tJntersuehungen angestellt worden sind~ haben wit nieht das Reeht, mit 
Vi rehow (276) und Neumann (184) die Knoehenabweiehungen bei tier 
Tabes dorsalis als neurotisehe Osteomalaeie anzuspreehen. 

Dasselb% was wit fiber' die Tabes dorsalis sagten, gilt f/it die 
Syringomyelie, die besonders wegen ihrer oft ausgesproehenen Kypho- 
:skoliose and vielen trophisehen Knoehen- und OelenkstOrungen unsere 
Aufmerksamkeit beansprueht, in Verbindung mit der Erkrankung des 
Zentralapparats 2). 

R a ym ond  und L e j o n n e  (222) nehmen auf Grand ihrer Radio- 
gramme eine Affektion tier Wirbel als Ursaehe der Skoliose an. Sic 
:spreehen yon einer ,,Ost6ite eondensante". Die Veriinderungen sind 
meist 6rtlieh noeh weniger ausgedehnt wie bei tier Tabes dorsalisa). 

Aueh bei Patienten mit Myopathien, mit Dystrophia museulorum 
.sind Osteopathien besehrieben worden, moistens konzentrisehe Knoehen- 
atrophic [LeGendre(95) ,  Yr iedre ieh(89)  , Jamin  (124), Seh ulze(258)]. 

1) Auch das Giirtelgefiihl wird bei der 0steomalaeie hiiufig angetroffen 
[gatzko (145)]. Im Falle Voisins nnd in unserem Palle warden medullire 
Vedinderungen gefunden, die die Diagnose Tabes d0rsalis reehtfertigen. 

2) Natbanhof f  (188) besohreibt einen lokalen osteomalaeischen Prozess 
an der EndphaIanx des Daumens bei einem Syringomyeliker. Eino Entzfindung 
war voraufgegangen. Dies reehtfertigt wohl die Frag% ob die Entziindung nioht 
dis Ursaohe tier Knoehenveriinderung gewesen sei [t(ienbSck (136)]. Spiter 
beschreibt er einen Prozess~ wobei die stark deformierte WirbeMiule im Brust- 
bile leicht zu durehsggen war und die chemisehen und lnistologischen Unter- 
suehungen auf einen der Arthritis deformans iihnlichen Prozess hinwiesen. 

Ted e s c o s (266) g5ntgenaafnahmen zeigen, dass man es be~ der Syringo- 
rnyelie mit einem osteoporotisohen Prozess zu tun hat. ~:Wir haben somit das 
untr~igliche Bild einer Osteoporose i. e. Atrophic des Skeiettes ohne Yer- 
sehmichtigang der Knoohen vet uns~a~ welches Bild scharf yon tier Osteomalacie 
getrennt werden muss. Er land: 1. Missige Aufhellung des Knoehenschattens; 
2. die Cortiealis der Diaphysen ist verschmS~lert; 3. die Spongiosa ist rare- 
fiziert bei seharf erhaltener Strnkturzeichnung. 

3) Aneh bier sind die Gelenke wiederholt affiziert, and es scheint, dass 
mikroskopisch kein Unterschied zwisehen den Verinderungen bei der Arthritis 
deformans~ Tabes dorsalis und Syringomylie besteht [Botch ard (36)]. 
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Gu inon  et Soueqaes  (96) besehreiben 5 F~lle, 4 mit Triehterbrust r 
die sie als Fo]ge eines osteotrophischen Leidens betrachten. Mar- 
q u a r d t  (179) berichtet dagegen, typiseh osteomalaeisehe Skelettveri~nde- 
rungen be ide r  Obduktion eines 13j~thrigen gnaben wahrgenommen zt, 
haben. P i e r r e  Merle~ Revil lot~ Lapointe(173)~ P i e r r e  Mar ieun4  
Crouzon  (174) besehreiben Knoehenver~inderungen bei Myopathien, die 
zu Deformationen der Extremitliten und zu abnormer Knochenbrfichigkeit~ 
gefiihrt hatten: und wobei die RSntgenuntersuehung eine Rarefizierung 
besonders der Substantia spongiosa der Epiphysen, abet auch der Dia- 
physen vermuten liess. Wir ]assen es unentschieden, ob die Nyopathien 
eine Erkrankung des CentraInervensystems sind: wie auch S c h u] tz e (258) 1} 
mit Recht fragt. Die pathologisch-anatomischen Untersuehungen fiber 
diese gnoehenerkrankungen sind noch so unvollstltndig, class wit sie 
nut orwi~hnen wo]]en und die Frage, worauf dieser Knochenprozess 
beruht, vorlaufig ausser Betraeht lassen mfissen. 

Die Knochenveranderungen bei Hemiplegikern miissen aueh als 
Knochenatrophie angesprochen werden [Dejer ine  (66), Nonne (199)]. 
Wahrscheinlich gilt dasselbe auch ffir die nach peripberen Liisionen ent- 
standenen sogenannten neurotisehen Knoehenatropbien [B erent ,  Sud ec k]2). 

Wenn es also bSchst wahrseheinlich wird, class organische Veriinde- 
rungen des Zentralapparats nieht imstande sind, 0rtlich diejenigel~ 
u im Knochen hervorzubringen, wie man sie beider Osteo- 
malacie im ganzen Skelett antrifft~ so ist damit die Hypothese, dass die 
Osteomalacie die Folge einer gestSrten Funktion des Zentralapparats 
sei, noch nieht abgetan. 

Wir wissen, dass der ganze Stoffwechsel unter dem Einfluss des 
Zentralapparats steht; begreiflich ist es also, dass eine allgemeine 
Erkrankung des Knocbenapparats, eine Erkrankung, die in mancher 
ginsieht den Eindruek einer Stoffweehselerkrankung auf uns react G 

1) Schut tze ,  der wie so viele vor ibm im Zentralnervensystom keino Ab- 
weichungen fan G i s t  der Ansicht~ class es fraglich bleibt: ob die Musl~el, 
dystrophie abh~ingig ist yon einer Erkranlmng des Zentralnervensystems. Die 
ausgesprochene Knoohenatrophie sprieht seiner Neinung naeh daffir~ dass unbe- 
kannte StoffwechselstSrungen oder bis jetzt noch unbekannte abnorme chomische 
Einfliisse auch ohne primgro nervSse Erkrankung sowohl das Muskel- wie das 
Knochensystem zur Atrophie bringen kSnnen. 

2) Auf die Frag% ob die KnochenstSrungen bei bestimmten Affektionen 
des Zentralnervensystems zurfickzufiihren sind auf direkte trophische Einfliisse 
odor auf indirekte (ZirkalationsstSrungen, Inaktivitg, t usw.), kann ieh hier nioht 
ngher eingehen. Ich verweise daf~r auf die Untersuehungen yon Schiff~ 
Schroeder  yon der Kolk, Virchow, Charcot~ Nasse, Kassowitz ar~4 
1Vleyer~ Bil l iard et Brillel~(37), Kapsammer (137) usw. 
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ebenso wie der Diabetes mellitus in Konnex mit Funktionsstiirnngen des 
Zentralapparats gebracht wird. 

Wenn P o m m e r  (199) behauptet, dass dutch Hemmungen und 
StSrungen im Ablaufe der Spaltungs- and Oxydationsvorg'~nge im Orga- 
nismus Milchs~ure and andere ahnlich wirkende Zwischenprodukte im 
Orgaaismus zuriickbleiben und eine verminderte Blutalkaleszenz zur 
Folge haben, wodurch der nengeformte Knochen nicht verkalken kann, 
und wenn er den Ursprung and Sitz dieser Stoffwechselanomalie im 
Zentratnervensystem sueht, so haben wir dies als eine geis~-eiche Hypo- 
these aufzufassen, die jedoeh meiner Ansicht naeh nieht yon geniigenden 
Beweisen gestfitzt wird. 

Davey (61) sagt schon im Jahre 1858, dass er die Osteomalaeie 
a|s eine Erkrankung des sympathischen Nervensystems auffasst, durch 
welche eine ver~nderte Funktion der  Kapillaren hervorgerafen wird, die 
wieder die Ursache der Osteomalacie geben sell. Wenner  die Osteo- 
malacio als , a  peculiar atonic affection of the bones" auffasst, so dfirfen 
wir darin gewiss einen Erkl~trungsversuch sehen, wenn uns diese Hypo- 
these auch wenig welter bringt. 

Auch unter den vielen Auto,'en, die die Osteomalacie bei Psychosen 
beschrieben haben, finden sich einig% die die Ursache der Osteomalacie 
in FunktionsstOrungen des Zentralapparats suchen; ihre Aeusserangeu 
sind aber moistens sehr rage. 

Mfinch (169) sagte im Jahre 1851 bei der Besehreibung einer 
Osteomalacie-J-Dementia epileptica: ,Es kSnnte m6glich sein, dass 
zwischen diesen beiden Erscheinungen ein Zusammenhang bestand I doeh 
wage ich nicht~ darfiber etwas auszusprechen." u andere nach ihm 
spraehen zwar yon einem Konnex; der eine betrachtet die Osteomalacie 
als eine tvophische StSrung, veto Zentralnervenapparat bedingt [Mor- 
se l l i  (166)]; andere sprechen zwar yon einem Einfiuss [L i t zman  (141), 
Ecks t e in  (71), L i t t a u e r  (146), Durham (51)], den die tiefgehenden 
psychischen Alterationen auf das Zustandekommen der Osteoma]acie za 
haben scheint, abet zu einer wirklichen E~'kl'~rung hatten nut die 
wenigsten den Mut. G i l fo rd  (91) spricht yon einer Priidisposition; 
auch McIn tosh  (117) finssert sieh nieht ausffihrlicher; yon Weber-  
E b e n h o f f  (280), yon der Tatsache ausgehend, dass yon den 15 Beckon 
im patllo]ogisch-anatomischen Museum 6 aus lrrenansta]ten stammen~ 
spricht die Hoffnung aus~ dass die Untersuehungen des Zentra]nerven- 
systems bei Osteomalacischen mehr Licht. tiber die Pathogenese der 
Osteomalaeie verbreiten mSchtenl). 

1) Ogle (191) sagt (S.291): The disease called mollities ossium or osteo- 
malacia presents features which render it likely~ I think 7 that modifications in 
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Klarer spricht sich S c h m i d t  (234) aus, der behauptet~ dass viel- 
leicht durch die Psychose der Stoffwechsel in derselben Weise ver~ndert 
wird wie ia den letzten Tagea der Sehwangerschaft, wie in und nach 
dem Puerperium; die Kohlehydrate werden in MiIchzucker verwandelt, 
welehe am Oft der Erkrankung angekommen einen votlst~ndigen Ghhrungs- 
prozess hervorrufen~ wodurch Milchs~iure entsteht, die den Kalk auf- 
10sen soil. Wenn es auch fraglich bIeibt~ ob wir es im Schmid~schen 
Falle mit einer Osteomatacie zu tun haben: so ist die Hypothese sicher 
auf die Entstehung einer ausgesprochenen Knochenerweichung basiert. 

Aus all diesen Angaben geht zur Genfige hervor, dass von einer 
befriedigenden Erkliirung bis jetzt keinenfalls die Rede sein kann und 
dass die Meinung, die Ursache der Osteomalacie sei in Funktions- 
stbrungen des Zentralapparates zu suchen~ vorlaufig noch als unwahr- 
scheinlich yon der Hand zu weisen ist. 

Ovaria.  Die Pathogenese der Osteomalacie wurde in vbllig neue 
Bahnen gelenkt~ als F e b l i n g  (S]) am 4. Januar 1887 bei einer Osteo- 
ma}acischen nach doppelseitiger Ovariotomie Heilang eintreten sah. Die 
Porrooperation hatte schon einzelne F~lle yon Osteomalacie zur Hei]ung 
gebraeht (Sbnger~ Der Kaisersehnitt. Leipzig 1882). u  Ides 
ausgehead~ dass dutch die Porrooperation Owflation: Schwangersebaft, 
Faktoren: die alas Zustandekommen der Osteomalacie begiinstigen~ 
sistierten, entschloss sieh F e h l i n g  zur doppelseitigen Kastration. Ge- 
stfitzt auf den therapeutischen Affekt der Kastration, yon ihm selbst 
und anderen best~ttigt~ kommt er schon bald zu einer ganz neuen Auf- 
fassung iiber die Pathogenese der Osteomalacie, die ihr Wesen in einer 
krankhaften Funktion der Ovarien sueht. Die Aetiologie weist darauf 
hin, dass Schwa.ngerschaft und Puerperium die wichtigsten Faktoren 
sind beim Zustandekommen der Osteomalacie. Dis klinische Erfabrung 
lehre, dass es eine vermehrte und krankhafte Funktion der Ovarien gibt~ 
dass die Menstruation abundanter und die Fruchtbarkeit grbsser ist. 
In den meisten F~llen solle w~hrend der Menstruation Verschlimme- 
rung der Osteomalacie nachzuweisen sein, meisten nehmen die Schmerzen 
in den befallenen Teilen sehr kurz nach der Operation ab und bei der 
Operation wird eine auffallende Hyperamie der Adnexe gefunden. Er 
sagt (Archly f. Gyn., Bd. 39): 

, [ch bin geneigt anzunehmen~ class es bei der Osteomalacie durch 
krankhafte Tiitigkeit der Ovarien reflektorisch auf den Sympathikus- 
bahnen zu einer krankhaften Reizung der Vasodilatoren kommt oder 

the condition of the nervous system have in many cases~ at least, much to do 
with its production. 
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~u einer L~ihmung der Vasokonstriktoren. Wahrseheinlicher ist das 
Erstere. Unter dem Einfluss der venSsen Stauungshyperiimie des Knoehens 
kemmt es zuerst zur AuflSsung der Kalksalze, dana zur Einschmelzung 
des Knochengewebes; ob hierbei~ wie R i n d f l e i s e h  annahm, die ver- 
mehrte CO2 im Spiele ist a l s  aufiSsendes Moment, oder ob andere 
Siiuren t~tig sind, wird noch festzustellen sein. Die Fo]ge ist jedenfalls 
neben der anfangs erhShten Resorption eine Yerminderung der Kalk- 
assimilation. Fiillt durch Wegnahme der  Ovarien der anhaltende Reiz 
auf die Vasodilation weg, so vermindert sich der Blutreichtum der Ge- 
f~isse, es findet wieder Neubildung des Knoehengewebes und Verminde- 
rung der Ka]kausscheidung statt. Die Osteomalacie ist demnach als 
eine Trophoneurose der Knechen anzusehen." 

Daft es da Wunder nehmen, dass man, angesichts des thera- 
peutisehen Effektes, die Ovarialhypothese mit Enthusiasmus iiber- 
nahm? Wohl musste sie sieh zahlreiche Modifikationen gefallen 
lassen [Kehrer l ) ,  S c h n e l l  e) (239), L a u p e r  a) (149), V i e r o r d t ,  
Freundr aber doeh wird der Auffassung, dass die Ursache der Osteo- 
ma]aoie in einer primaren Affektion der Ovariea zu suehen sei, yon 
Yielen aueh jetzt noeh als der fiberzeugendsten gehuldigt. 

1) Kehrer  [zit. naeh L i t t ane r  (146)] hat eine rein chemische Hypo- 
these aufgestellt: Die Ovarien produzieren einen Stoff~ der ins Blur kommt 
and die Eigenschaft besitzt~ die Knoehenphosphate und Karbonate aufzulSsen, 
normaliter hemmt dieser hypothetische Stoff die Knoehenneubildung; bei Ueber- 
produktion bekommen wir also Osteomalaeie. 

2) Sehnel l  drtickt sieh sehr vorsiehtig aus. Er unterscheidet zwei 
Forme% eins tardive and eine progressive. Bet der letzteren ist Sehwangsr- 
schaft nicht die prinzipielle Ursaehe, dooh tiben aueh bier die Ovarien sinen 
grossen Einfluss a us. Er betrachtet die Ovarien als Organe, dis der Thyreoidsa 
nnd dem Pankreas analog dureh Stoffweshselprodukts in Verbindung mit 
Nerveneinfliissen sine ,regulatorisehe Beisteuer a for den ehemisshen Haushak 
unseres Organismus Iiefern. Wean diese unbekannten Produkte dureh eine 
~nbekannts Ursaehe sieh in unbekannter Weise vergmdern~ so leidet der Che- 
mismus der Dissemination und Assimilation~ welche sich ldiniseh vornehmlieh 
im Knoehensystem kundgibt. 

3) L anper  nimmt an, dass die0varien eine osteomalacischeSubstanz pro- 
duzieren und h~itesfiirmSglieh, ~dassdurchdienatfirlicheImpfungaufdem WeRe 
der Resorption vom Nagendarmkana[ aus den Verdauungsfermenten widerstehende 
Mikrobenstoffweehsslprodukte dem Blute zugefahrt werden, die im Ovarium die 
vermehrte Produktion )ener hypothetisch osteolytisehen Substanz anregten~q 

4) Auch Vierordt  und Freund [zitiert nach Hoenniske  (106)] nehmen 
an, class die Ursaohe in den 0varien zu suohen sei~ fassen abet die Wir- 
kung auf die Knoehen anders auf (intermedi~re Stoffweehselprodakte der 
Ovarie% BIatweg). 
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Die Tatsaeh% dass die Geschlechtsdrfisen einen grossen Einfluss 
auf unser Knochenwachstum ausfiben [Se l lhe im 1) (252) wies ihn ex- 
perimentel] naeh durch Kastration junger Tiere]: die Wahrnehmung, dass 
die Keimdriisen auf den Phosphor und Kalkhaushalt grossen Einfluss 
haben [Cura tu l lo  und T a r u l l i  2) (38)], aber besonders die yea 
H an au3) gekennzeichneten Knoehenver/inderungen, die man bei Sehwan- 
geren sehr h~iufig antrifft in Yerbindung mit den glfinzenden Resultaten 
der Kastration, sie stfitzen a]le sieherlich die Auffassung, dass man die 
Ursache in den Ovarien zu suehen habe. Das Experiment S tockers~)  
(255), der einem 4 Woehen alten Kalb die Ovarien einer gesunden Kuh 
implantierte und dann Raehitis auftreten sah (die Sektion best~tigte sie) 
und daraus sehliesst, dass die Hypersekretion der Ovarien die Ursache 
der l~aehitis und der Osteomalaeie sei, steht noeh zu vereinzelt da, um 
geniigende Beweiskraft zu haben. Es gibt aber zu viele Argumente gegen 
diese Ovarialhypothese, als dass man sie ohne weiteres iibe,-nehmen kOnnte. 

Was lehren uns die Mitteilungen fiber pathologisehe Untersuehungen 
de,' Ovarien bei der Osteoma]acie? F e h l i n g  (37), t t ey se  (109)~ 
Ross ie r  (224), Donath  (56), Tho rn  (264), Sehne l l  (239), Ebe r -  
h a r d t  (70), Seho t t lSmder  (2~14), Maeedonio  (168), ~leek (170) 
fanden alle sehwere Yergnderungen in den OvarienS). Dagegen fanden 

1) Kastrierte Miinner zeigen ein grSberes Skelett wie normale (Lit tau or). 
Piir das Rind gilt dasselbe (Lauper). 

2) Cura tu l lo  und Taru l l i  nehmen an, dass eininneres Sekretions- 
produkt der gierstSeke die Oxydation der organisehen phosphorhaltigen Stoffe 
begiinstig b welche das Material f/Jr die Bildung der Knoehensalze liefere 
[zitiert naoh Cramer (39)]. Diese Behauptungen finden keine Unterstiitzung 
in den Untersuehungen L iithj e s (150)~ der naeh Kastration keine Veriinderung 
in der Ausseheidung der Phosphate fand. Aaeh K. nnd C. Berger [ziC. naeh 
Tolot  und Sa rvona t  (262)] fanden keine Untersehiede. Neumann (186) 
und Senator  (241) dagegen konstatierten naeh Darreiehung yon Ovarialsub- 
stanz vermehrte Ausscheidung des Kalks im Harn und Kot. 

3) Hanau (100) und Ber t sch inger  (10) fanden bei einer grossen An- 
zahl Schwangerer ziemlioh breite und zahlreiehe lmlklose osteoide SS~ume so- 
woht subperiostal als an den Wgnden tier MarkhShlen und der Haverssehen 
KanSol% besonders in FS,11en, we SchSAelosteophyten gefanden wurden. Aueh 
die geokl inghausensohen Gitterfiguren wurden viol gefunden. In keinem 
ihrer  Fglle wurden k l in isehe  oder solehe grob ana tomisehe  Ver- 
5mderungen konstat ier t~ wie bei der Osteomalacie.  Diese Autoren 
stehen auf dem Standpnnkt der Appositionslehre. 

4) Stoeker  finder bei tier Sektion Nebennierenatrophie als Polge tier 
antagonistisehen Ovarialhyperfunktion. 

5) Diese Vedinderungen (zitiert naeh Lauper)  kSnnen zuriiekgefCihrt 
werden auf erweiterte und gesehlS~ngelte Gefiisse mit hie und da hyaliner De- 
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sieh in einer Reihe yon F~llen, we gaaz genau untersueht wurde, keine 
pathologischeu Abweiehungen [v. Winckel~ LShlein~ S e e l i g m a n n  
(248), L a u p e r  (149). 

Meiner Ansicht~nach ist es abet von gleich grosser Bedeutung~ dass 
die Ovarien so h~ufig sehwere Affektionen zeigen bei den verschiedensten 
Krankheiten, ohne dass sie zu irgend einer StOrung Anlass gegeben 
haben. Daher wollen F l a t a u  (83), B r e i d h a r d t  (17), Bulius (16) 
ihren Befunden keinen spezifisehen Weft beimessen und aueh F e h l i n g  
selbst wagt es nicht, den anatomischen Befunden grossen Weft bei- 
zulegen. 

Uebrigens sind die besehriebenen Ver~nderungen so versehieden: 
dass yon spezifischen YeIi~nderungen (immer wiederkehrenden Ver- 
~nderungen) nicht die Rede sein kann. Man kann sieh nun auf den 
Standpunkt derjenigen stelien~ welehe sagen~ ein mikroskopisch normal 
aussehendes Organ braucht nicht immer eine normale Funktion gezeigt 
zu haben, und man muss dana auch dieser Auffassung vollkommen bei- 
pflichten. Doeh gibt es so vieles~ das die Ovarialhypothese unwahr- 
scheinlich macht, dass wit den beschriebenen Yeri~nderungen sieherlich 
keinen zu grossen Wert beilegen diirfen. 

1. Die Osteomalaeie kommt nieht nut bei Puerperae und Sehwan- 
geren~ sondern aueh bei senilen Individuen vet, we wit das Organ oder 
lieber seine Funktion sieherlieh ausser Betraeht lassen kSnnen. 2. Aueh 
tritt sie bei Mitnnern auf. Hierfiir wfirde man zwar eine testikulare 
Hypothese neben der Ovaria]hypoi.hese annehmen kOnnen. 3. tritt sic 
auf bei Frauen, die hie geboren haben. Dieses Letzte kann wohl nicht 
als besonderes Argument gelten, abet beweist doch~ dass Schwanger- 
schaft und Puerperium nicht immer die gaupffaktoren sin& 

Am meisten spricht aber gegen die Ovarialtheorie: 1. der bin und 
wieder negative Effekt der Kastration; 2. dass noeh Jahre naeh anfangs 
erfolgreicher Kastration Rezidive auftreten kSnnen [ich kann bier nieht 
alle negativen Resultate der Kastration aufzlihlen, es sind aber ziemlich 
viel, daftir verweise ich auf die Arbeiten yon La tzko  (142, 144, 145)~ 
F e h l i n g  (81, 84), Polgar(205) ,  Meslay(175), Poppe(208)] .  Gegen 
die Hypothese spricht aueh, dass eine Osteomalacie beim Eintritt der 
Menopause ruhig welter sehreitet. Auch l~sst sieh mit einer reinen 
Ovarialtheorie das endemisehe und famili~re Auftreten schwer in Ein- 

generation ihrer Wgnde, hin und wieder SkIerose der Kortikalis, zystSse Ent- 
artung der FoilikeI, die das eine Nal eine Vermehrung zeigen~ das andere Mat 
in verminderter Zahl, aber meistens unregelm~issig verteilt angetroffen werden. 
Itin and wieder finder man hyaline Herde it/ der Substantia eortiealis: g'eringe 
tliimorrhagien (operativ ? Wal dey er): auffallenden Blutreichtum. 
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klang bringen ([-Ioennieke). Aueh die Wahrnehmungen, die beweisen~ 
dass wahrend der Gravidit~t das Corpus luteum die Ovarialfunktion 
hemmt, sprechen gegen die ttypothese, dass die Osteomalaeie durch 
eine Hyperfunktion des Ovariums entstehe. 

UnerkI~rt aber bieib} das gfinstige Resuitat der Kastration. Hypo- 
thetiseh ist die Annahme Ge lpkes  (92)~ der behauptet~ dass die Kastra- 
tion eine Abnahme der Blutzufuhr, VerSdung der Gefiisse und dadurch 
Sehrumpfung und Hartwerden der Weiehteile und Knoehen zustande 
bringe; aueh die t t o e n n i e k e s ,  der annimmt, dass dutch die Kastration 
der Phosphor im Organismus bleibe and gtinstig einwirken k6nne auf 
dan gerlauf der Osteomalaeie. Dennoeh hat diese letzte Annahme, 
wenn wir die Untersuehungen Se l l he ims  (252), C a r a t u l l o s  nnd Ta- 
ru l l i s  (38) ins Auge fassen, viel fill" sieh, umsomehr, als wit den guten 
Erfolg der Phosphorbehandlung bei der Osteomalaeie dureh viele ernst- 
hafte Untersueher kennen gelernt haben. 

Die t l y p o t h e s e  also~ class man das \u tier O s t e o m a l a e i e  
in e ine r  E r k r a n k u n g  des Ovar iums  e n t w e d e r  prim~tr oder  
sekund~r  zu suehen  babe,  e n t b e h r t  gen i igende r  Bewe i sk ra f t .  
Die a t i o l o g i s e h e n  F a k t o r e n ,  spez i e l l  abe t  der Er fo lg  der  
K a s t r a t i o n  weisen uns aber  auf den inn igen  Konnex zwisehen  
K e i m d r f i s e n f u n k t i o n  and Os teomalae ie .  

In den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts ternte man dureh 
das Experiment und die Ausbildung der operativen Teehnik die grosse 
Bedeutung kennen, welehe versehiedenen Drtisen im normalen ttaushalt 
des tierisehen Organismus zukommt. Es entwiekelte sieh die Lehre der 
inneren Sekretion. Bestimmten Drfsen warden bestimmte Funktionen zuge- 
teilt. Unsere Kenntnisse wurden dutch d~e klinisehen Erfahrungen vertieft. 

Natarlieh warden bald vieIe in ihrer Pathegenese unaufgekl~rte 
Erkrankangen auf eine St~rung in der Funktion dieser Organe zurfiek- 
geffihrt. Aueh die Osteomalaeie hat sehon die ganze Reihe dureh- 
laufen. An fast .iede dieser Drfisen mit innerer Sekretien ist sehon 
eine pathogenetisehe Hypothese gekntipft. So ausser an die Ovarien 
an die Sehilddrfise and die Nebennieren. Aueh die Epithelk6rperehen 
sind in engeren Konnex mit der Osteomalaeie gebraeht worden. 

Sehilddrfise. El o e n n i e k e (10.4-- 106) sucht die Ursaehe der Osteo- 
malacie in einer Hyperthy,'eose. Seine Griinde sind folgende: a )Die  
OsteomaIaeie kommt in bestimmten Gegenden Europas endemiseh vor~), 

1) Genannt werden das Elsass~ der Harz~ Bayern~ Saehsen, BShmen, 
Wfirttemberg~ Heidelberg, Wien~ Budapest~ Kroatien, die Umgebung Naita.nds~ 
das Tal Olonas and ENolzs. 
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nach H. in denselben, wie Sehilddrtisenaffektionen (Kropf und Base. 
dew1); b) bei Kropf und Sehilddriisenerkrankungen~ besonders bei Bast- 
dew, werden h~ufig Osteomalaeie oder osteomalaeisehe grseheinungen 
angetroffen, l)er Morbus Basedow ist eine der h~ufigsten Komplikationen 
der Osteomalaeie; e) in einem grossen Teil der F~lle yon Osteomalaeie 
zeigt die Sehilddrtise objektive Ver~inderungen und die klinisehe Be0b- 
aehtung thyreogene Erseheinungen2). 

Ueberlegeu wit uns, ob diese Hoenn iekesehe  Hypothese Existenz- 
bereehtigung hat, so kSnnen zu ihren Gunsten versehiedene Tatsaehen 
angefiihrt werden. 

H o e n n i e k e  selbst sammelt aus der Literatur FNle yon Morbns 
Basedow und Osteomalaeie a) [K6ppen(129),  H~tmig(105), L a t z k o  

1) Er behauptet sogar ~in Gegenden~ w0 keine Kr5pfe vorkommen: finder 
man auch keine Osteomalacie". Hieraus darf natiirlich nicht geschlossen wer- 
den: wie dies StStzner (25L1) ~ut~ dass man dort~ we man den Kropf ende- 
misoh findet~ auch die Osteomalacie hg.ufig finden muss. 

2) Hoennicke (t06) selbst untersuchte 33 F~ile yon Osteomalacie ass 
dem Wtirzburger Material Hofmeyers und land bei 1 Fail Basedow~ in 
3 F~illen eine grosse Struma~ in 15 Fallen eine mittelgrosse, in 2 P~llen eine 
zweifelhaft% in einem eine Thyreoiditis. In 4FSJlen keine Struma. In 7 se/iner 
F~lle bestanden bei Verwandten Sehilddriisenkrankheiten~ dazu ka% dass fast 
alle seine Kranken dysthyreoide Erseheinungen zeigten: :Nervosit~it~ Sehwindel~ 
Aufwallungen~ Tremoren~ tterzklopfon. Er hat seine interessanten Untersu- 
chungen in folgenden S~tzen zusammengefasst: a)dass die geographiseheVer- 
breitung tier Osteomalaei% die osteomatacisehen Erseheinungen bei Kropf un(1 
Sehitddr~isenkrankheit~ besonders bei Morbus Basedowii einerseits~ andererseits 
die Verbindung der Osteomalacie mit thyreogenen Krankheiten oder Symptomen 
zu dem Sehluss fiihren miisse% dass die Osteomalaeie eine Sehilddriisenkrank- 
her ist; b) dass das allgemeine klinisehe gerhalten dem anderer Sehilddrfisen- 
krankheiten gegeniiber~ das spezielle der puerperalen Osteomalaeie aber die 
Annahme einer krankhaften OvarialtS~tigkeit nieht erfordert~ sondern sich phy- 
siologiseh erkl~rt; e)class aueh alle diejbnigenPunkt% welehe bei den friiheren 
Theorien insonderheit der Fehtingsehen unerklSz~ blieben~ sich zwanglos 
erkl~iren, n/imlieh das Ausbleiben des Kastrationserfolges~ das Rezidiv naeh 
Kastration~ die senil% juveniie, mgnnliehe Osteomalaci% die geographisehe 
Yerbreitung~ das famili~re gorkommen; d) class die Erfolge der Kastration mit 
dieser thyreogenen Entstehungstheorie nicht~ nur nieht im Widersprueh stehen~ 
sondern beiBeriieksiehtigung derStoffweehselverMltnisse sieh mit ihr in vollem 
ginklang befinden (dutch gastration herbeigef~hrte Autotherapie). 

3) Er nennt einen Fall gSppens und einen HS~migs~ wobei patholo- 
giseh-anatomisch die Osteomalaoie bestiitigt wurde~ in KSppens Fall dureh 
v. geekl inghausen .  Weiter einen Fall NSbius' ,  einen KSppens und 
6 F~lle Latzkos. 
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(142), H i r s c h l l ) ,  R e v i t l i o d  9') (228)]. Er fund unter den v.on Hof-  
m e y e r  beschriebenen Fallen you Osteomatacie einen Fall yon BaSedow 
und erwiihnt selbst einen iihnliehen Fall (s. Kasuistik). 

Welter fand ich einen Fail bei T o l o t  und S a r v o n a t  (262)a), einen 
bei Meek  (170) ~) und einen bei Bab (29), auch finde ich bei den yon 
Bab  mitgeteilten Osteomalacief~illen eine Kranke mit geringer Ver- 
grSsserung der Thyreoide% leichtem Exophthatmus~ mit vielleicht einigen 
myxOdemisehen grseheinungen. Aueh P a v i o t  (206a) 5) beschreibt eine 
Osteomalaciepatientin mit einigen Basedowsymptomen. 

A l l a r a  (zit. nach t t o e n n i e k e )  erwiihnt, dass Kretins h~tufig an 
Osteomalacie and Rachitis leiden. J o l l y  (122)beriehtet  fiber einen Fall 
yon Osteomalacie bei einem Kretin, ebenso R e c k l i n g h a u s e n ~  Mar i -  
n e s c %  P a r h o n  et Minea(165)  bei einem taubstummen Kretin. 

Welter gibt es Fgll% we bei Osteomalaciepatienten eine Struma 
oder andere Sehilddrfisenvergmderungen ohne Basedow gefunden warden. 

1) Der Fall H i r soh l s  is~ meiner Meinung nach sehon yon La~zko be- 
schriebon worden. 

2) l~evi l l iod  sagt (zi t .nachHoennieke):  ~Dass der Morbus Basedowii 
einen Einfluss auf dasSkelettaus{ibt~ beweisen dieFglle, wo er mit einerkrtvon 
Osteomalacie kombiniert ist, d. h. mit einer abnormen Biegsamkeit der Pha- 
langen oder aueh mit auffaltender Brfiohigkeit der Knochen% 

3) To lo t  and S a r r o n a t  berichten fiber folgenden Fall: Frau, 52Jahre, 
Tremor,Tachykardi% Exophthalmus~ profuse Menstruation~ Osteomalaeie. Autop- 
tisch: koIossaler Kropf~ mikroskopiseh sowohl was das Knochenmark als was 
den Knochen betrifft, das typisehe Bild der 0steomalaeie: ,La moglle esl~ 
en activit6 trgs manifeste. Contrairement h ce queen voit normatement g 
l'gge pr6sent~ par la maiade m,;me an niveau des c6tes, ca la mo~lle reste 
active assez longtemps". Die Autoren nehmen H o e n n i c k e s  Standpunkt der 
geographischenhusdehnung soweit an~ dass sic zugeben~ dass die Osteomalacie 
alert vorl(omm% we man auch Sehilddriisenkrankheiten antreffe. Anch die 
Umgebung Lyons z.B., we der Morbus Basedow hg.ufig vorkommt~ liefer~ ziem- 
tich vide Fglle yon Osteomalacie. 

4) Meek beschreibt ein ~21jghriges, unverheiratetes Mgdchen~ alas sine 
Osteomalaeie bekam. Sehon seit ihrem 17. Jahre Basedow (Struma~ Tachy- 
kardi% Exophthalmus). Bei tier Sektion Nephritis suppurativa: weiche bleiehe 
Ovarien~ anseheinend normale Nebennieren. Sohilddrfise gross, lest und hall, 
braunrot auf dem Querschnitt. Im rechten Lappen einzelne kolloidale Zysten. 
)~Iikroskopiseh finder er dis Schilddrfise normal!! Der gnoohen zeigte aueh 
mikroskopiseh znr Osteomalaoie zu rechnende Yeritnderungen. 

5) P a v i o t  besehreibt: ,Un tremblement nerveux bien rhythmique et in- 
dividuel des doigts, de la dilatation pupilIaire g gauche, de Fexophthalmie, 
mais sans autre signe oeulaire de la maladie de Basedow ::. 
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Kliniseh konstatierte dies E c k e l ( 7 6 ) ,  S t e r n b e r g  (243), M a s s i e g e n  
and S t i e d a  (257). Kliniseh und autoptiseh F i n k e l n b u r g  (85), Pore-  
m e t  (199)~ P o p p e  (208), B a a k e  (22)1). Wul f f  und S o m m e r  fanden 
eine Struma, welehe durante vita nieht gefunden wurde. 

N e s l a y  (175) erw'~hnt in einem seiner vier F~lle Sehilddriisenver- 
~nderungen ~) 

Ebenso E r d h e i m  (37) ~) in 7 seiner 80steomalaeief~tlle, P a r h o n  
and Mined (204)~) in 2 F~llen ~on seniler Osteomalaeie. 

M a r i n e s e o ,  P a r h o n  und Minea  (165) beriehten noeh in 2 F~llen 
yon Osteomalaeie ausser dem genannten gretinS). 

v. W e b e r - E b e n h o f f  (280) land die Sehilddriise mittelgross, grob- 
kOrnig, braunrot gef~rbt. 

H a b e r k a n t  (111) fand in einem seiner F~lle aueh Sehilddriisen- 
verSonderungenG). Aueh im S e h o e n b o r n ' s e h e n  Falle war die Sehild- 

1) In dem Fall Baakes  wird b e i d e r  Sektion S. 20 angegeben: :In der 
veehten Sehilddrfise ein taubeneigrosser Kropfknoten yon tells br~unlich durch- 
schimmerndem~ tells gelblichweissem Aussehen~ mit reiehlichen Blutgof~ssen. 
Wulff  (Petersburger med. Wochensohr. t882) von: hochgradiger Entartung. 
tier Schilddriise (zitiert nach H o e n n i c k e). 

2) Meslay (175) p. 174~ Fail 2, glande thyreoide: volumineux k 1~ 
palpation on y per~oit des points indur6s qui inois6s se montrent 6tre des kystes 
que comme un petit pois et remplis d'une liquide muqueux et filant. En cer- 
tain s points on trouve des kystes abondantes dont la taille ne d@asse pas un 
grain de millet. 

3) E r d h e i m  (173) erwiihnt in seinen ersten 6Fiillen: In einem Falle eine 
makroskopisch und mikroskopisch normale Schilddrfis% in einem Palle kleine 
l;olloidstruma~ Sehwangersehaftshyperplasie. In einem Falle einige ldeine 
Adenome; in 3 anderen Fgllen deutliehe Strum% eine diffuse kolloide Struma 
mit tIyperplasie, 2real ein Struma adenomatosa. In noch zwei Fgllen waren 
die Sehitddr(isen aueh verS~ndert. 

4) Doua eazui de Osteomalacia senile (14ivista stintelor medicate~ No. 1, 
1907), zitier~ nach Mar inesco .  t?all 1. 120 g sohwere Strums, sklerotisch 
~,er~ndert 7 wenig I(olloid. Kalkinfiltration. Fall 2. Sehilddrtise wiegt nur 
15 g~ ist sklerotiseh ver~ndert. 

5) Fall 1. Kretin. Deutliehe Sklerose der Sehilddriise, Bindegewebs- 
-degeneration. Fall ~,. Sehr kleine 8 g sehwere Sehildddriise. Fail 3. 4:0 g 
�9 schwere Sehilddriise~ teilweise ersetzt dureh einen verkalkten Knoten. t~est 
sklerotiseh veriindert. Mit A n s n a h m e  des e r s t en  Fa l l e s  is t  es meines  
E r a e h t e n s n i e h t s i e h e r ,  d a s s d i e A u t e r e n g e n i i g e n d u n t e r s e h e i d e n  7 
z w i s c h e n  s e n i l e r  O s t e o p o r o s e  und sen i l e r  Os t eoma lac i e .  

6) Sohilddr/ise yon normaler GrSsse. t~eehter Lappen zystiseh veriindert. 
Linker Lappen etwas grSsser. Vermehrung des Bindegewebes. Das Lumen der 
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drfise fast ganz verschwundenl). In einem Falle Meslays  (175) sollel~ 
keine Ver~nderungen gefunden worden sein. In unseren 4 F~i]len da- 
gegen waren sehon makroskopisch nachweisbare Ver~nderoi~gen da. 

Dies ist, was die Klinik und die pathologische Anatomie uns fiber die 
Schilddrfise bet der Osteomalaeie, lehren. Gibt es nun noch mehr Argu- 
mente zu Gunsten der Schi]drfisenhypothese? 

Wit dfirfen doch das Knoehenteiden als die auff/~liigste Erseheinung 
der Osteomalacie betraehten. Die Sehilddr/ise steht ja in sehr enger Be- 
ziehung mit dem Knochensystem. Fest steht die Tatsache, dass die Kretins 
ein Zurfickbleiben im Waehstum ihres Knochensystems zeigen~ hauptsi~chlich 
dutch die StSrungen in der enehondralen Ossifikation. H o l m g r e n  (115) 
wies nach, dass bet Basedowpatienten dagegea im jugendlichen Alter die 
encltondrale Ossifikation friiher auftritt, wie bei normalen Individuen2). 

Dass Schilddrfisenpriiparate bet Kretinen, bei vielen [nfantilen mit  
nicht verka]kten Epiphysenlinien (Typus Br i s saud)  einen gfinstigen 
Einfluss ausfiben, speziell auf die enehondra]e Verkn6eherung, ist zur 
Geniige bekannt. Sehr viele Untersucher meinen, dass den Schilddrfisen- 
pr~tparatea eta giinstiger Einfluss auf die tIeilung yon Frakturen zukomratS). 

Azini fast ohne Kolloid (s. Kasuistik). - -  Mon~ry (Th6se de Lyon) land in 
einomFai1Fehlen des Jods in der Thyreoidea. - -  Parhon  et Goldstoin 
(Los s~cr~tions internes, Paris 1909) fanden dasJod ehervermehrtwievermindert. 

1) Drit~e Jahresversammlung der Ges. Deutscher Nerven~rzte. Deutsche 
Zeitsohr. L ~NervenheilL Bd. 38. It. 3. S. 285. 

2) In Verbindung hiermi~ sind die Wahrnehmungen Birchers  (18) reeht 
interessant. Dieser gab jungen entwShnten Ratten Thyreoideatabletten. Die 
Ticre blieben im Wachstum zurfiek. Bircher  nimmt eine za schnelle Ver- 
kalkung der Epiphysenlinie an~ wodurch das Lgngenwaehstum nicht zu Stande 
kommen kann. Beim Kontrotltier land er eine sehr breite, bet seinem Ver- 
suchsobjekte eine sehr schmale Epiphysenlinie. - -  Akopienko (6) fand n~ch 
Schilddrfisenoperafion bet jungen Tieren eineEntwicklungsverlangsamung aller 
Gewebe speziell des Knochensystems. 

3) Bet Marinesco (165) finden wit eine Anzahl Autoren zitiert~ die mit 
Thyreoideapr~iparaten sowohl positive wienegativeResnltatehatten. --  Gaut ie r  
(Lyon m~dical 27. Juni und 4. Juli 1897~ Mgdication thyroidienne darts les 
fractures ~ consolidation retardis) und in La. m6dication thyroidienne (Paris 
1902) sammeite 37 F~lle, we in 32 F~llen die Darreichung yon Thyreoidea- 
prEparaten die Frakturheilung gfinstig beeinfiusste. - -  H a n a u und S tei n 1 ein 
fanden, dass die Frakturheilung bet ~hyreoidektomierten Tierenverlangsamt set. 
Bayon(23) best~tigt diese Meinung. Bestritten wird sie yon Carri~re et 
Voverts (See. de Biol. Juin. 1900)~ die behaupten, dass bet Tieren mit normaler 
Thyreoidea Frakturen lan samer heiien. Nach Pizzol in i  (Lo sperimental~ 
Vol. VII, 1903, zi~. nach Marinesco) tritt die Verlangsamung der Fraktur- 
heilung bet thyreoidektomierten Tieren erst mit der Kachexie auf. 
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Stoffwechselversuche zeigen den Einfluss, welchen die Darreichtmg 
yon Thyreoideapr~paraten auf den Kalk- und Phosphorhaushalt hat 
[Roos (213), Scholz  (260), S i l ve s t r i  und Tosa t t i ] l ) .  

Bei MorbusBasedow solt dieKalk- und Phosphorausscheidung vermehrt 
sein (Scordo  und F r a n c h i n i ,  Charcot) ,  bei Myx6dem vermindert. 
Die Beurteilung dieser Resultate ist eine schwierig% da die Stoffwechsel- 
versuche oft unvollstlindig sind2). 

Wenn sic auch alle nicht eindeutig u~d nicht ]eicht zu beurteilen 
sind, beweisell sie doeh zur Geniige, dass die Schilddriise eine grosse 
Rolle bei der Instandhaltung unseres Knochensystems spielt. 

H o e n n i c k e  (98) is~ es einmal gelungen, durch die Darreichung 
yon Schilddrfise an ein schwangeres Kaninchen Osteomalaeie za er- 
zengen. Schwer damit in Uebereinstimmung zu bringen ist dos Ergebnis 
Pauses  (200), der bei schwangeren Kaninchen die Schilddrfise exstir- 
pierte und dadurch Osteoma]aeie erzeugte. Man kSnnte nun, wean man 
mit M a r inesco  (165) annimmt, dass die Osteomalacie sowohl bei gypo- 
als bei Hyperfunktion der 61andula thyreoidea vorkommt, diese Tat- 
sache mit ihm so erklltren: ,,II semble resulter qu'ii soit n6cessit6 
d'tme certaine dose d'un optimum quantitatif~ de s6er6tion thyroidienne, 
et qu:au dessous ou au dessus do cette dose le m~tabolisme de calcium 
est an d6faut. On conCeit do eette fa~on la possibilit~ d'un syndrome 

1) goes  (Zeitschr. ffir phys. Chemie Bd. 3I. Heft 1. 1895) fund bei 
einem Strumapatienten nnd bei einem thyreoidektomierten tIund verminderte 
Phosphaturie und versnchte ans dem Zurfiekbleiben des Phosphors im KSrper 
den intell@tuellen Stupor zu erl(l~Lren~ wasfibereinstimmenwfirdemitderTheorie, 
dass Vermehl"ung des galkes herabgesetzte~ Verminderung desKalkes gesteigerte 
Reizbarl(eit des Zentralnervensystems bedingen wiirde. Die Untersuchungen 
Soholz~s geben ein anderes Resulta~ (Zentralbl. f. innere ]ged. I895, Bd. I6. 
S. I39). Er gab ei~lem Gesunden and einem Basedowpatienten Thyreoidea und 
bestimmte in den Exkreten das NaCI und P205. Die Urinphosphato blieben 
nahezu die gleichen, aber der Gehalt an Phosphor in den Fazes nahm zu beim 
Gesunden yon 25--1007 und blieb sich beim Morbus Basedow gleieh. Hieraus 
sehloss er, dassHyperthyreoidismus keine vermehrtePhosphatausscheidung gibt. 
- - S i l v e s t r i  and Tosat t i  (Gaz. degli ospedagli o delle eliniche, 1907, 
p. 1067~ zit. nach Marinesoo) fanden: m~ssige Dosen Thyreoidin bedingen 
bei Sohilddriisengesunden eine Retention des Kalkes~ grosse Desert dagegen eine 
vermehrte Ausscheidung. 

2) Spezie]l ffir d~n Kalkstoffwechsel~ also aueh ffir den Phosphor hat 
Voigt (Zeitsehr. ffir Biologie. Bd. 29. S. 325) darauf hingewiesen. Eine ein- 
roche Urinanalyse ist vSllig ungenfigend. Der meiste Kaik verliisst unserea 
KSrper mit dem Epithel unserer Eingeweide. Aneh v.Noorden and Belgard t  
(184) wiesen darauf hin. 

Archly f, t'syclliatrie. Bd.50. ~ef~3, ~ 
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ost6omalacique darts l'insuffisance thyroidienne comme duns l'hyperthy- 
roidienne", abet mit einer solehen Annahme kommt man nieht viel weiter. 

Wit wollen voriaufig die Frage, ob die Sehilddr~ise auf unseren 
Knoehenstoffweehsel direkt oder indirekt (ZirkulationsverSnderungen) 
Einfluss besitzt, unentsehieden lessen. 

gOnnen wir nun, we uns das Experiment, so zu sagen: im Stieh 
1Ksst~ auf Grund des Konnexes zwisehen Sehilddrtise und Knoehenstoff- 
weehsel - -  weleher ja w~hrend des ganzen Lebens vorhanden ist -~ in 
Yerbindung mit den Mitteilungen yon H o e n n i c k e ,  Tel 'or und Sar-  
v o n a t ,  Mar ineseo ,  P a rhon  und Minea: und das Auge gerichtet auf 
die Sehilddrtisenver~tnderungen bei Osteomalaciepatienten, besonders die- 
jenigen tier vier yon uns speziell darauf hin untersuehten F'~lle~ die 
Hypothese annehmen, dass die Osteomalaeie eine d i r e k t e  Folge einer 
FunktionsstOrung der Glandula thyreoidea sei?~) Ieh glaube~ dass man 
diese Frage nun verneinend beantworten kann. 

Der negative Befund an der Sehilddriise in versehiedenen F~lten 
kann nieht als Argument gegen diese Hypothese gelten, wenn nieht zu 
gleieher Zeit erwahnt wird~ dass eine genau% aueh mikroskopisehe 
Untersuehung der ganzen  Thyreoidea angestellt worden istZ)~ und nnr 
einer der Erdhe imsehen  F'~lle geniigt diesem Desideratum. Dagegen 

i) Hoennioke nimmt eine Hyperthyreosis an und erklgzt den Erfolg der 
Kastration dutch Retention des Phosphors und des KaIk (Experimente C ura- 
tulles).  ~lSbius (180), des bei einer Ost, eomalaeisohen Basedow entstehen 
sah, glaubt, dass die Osteomalacie empfitnglieher mache ftir das thyreogene 
Gift. Latzko erw~ihnt die Weshselwirkung zwisehen Ovarian und Thyreoidea. 
Er glaubt, dass des kranke Ovarium aueh die Sehilddrfise krank macho, wo- 
duroh sowohl die Osteomalacie dusch die Ovarien und der Basedow dutch die 
kranke Schilddriise entstehen wiirde. Auch t~Iarineseo~ t~Iinea und Parhon 
sind Anhgmger tier Thyreoidaltheorie. Wenn sie aueh des Zusammentreten 
zweier l~lSgliehkeiten nteht aussohliessen~ z. B. dass die Thyreoidea infektiSs 
erkranken kSnne~ betraohten sie dooh die osteomalaeisehe KnoehenstSrung als 
direkte Polge dot Thyreoidealfunk~ion, wahrseheinlieh Hyperfunktion. Tolot 
und Sa rvona t  sind vorsiehtiger~ betraehten die Osteomalaeie als ein Syn- 
drgme r de la d6min~ralisation osseuse~ anerkennen den Eintluss der 
inneren Sekretion abet sohliessen andere Ursaehen~ wie ErniihrungsstSrungen 7 
die das Knochenstoffwechselgleiehgewieht beeintdiehtigen~ nicht aus. 

2) Bekanntlieh (aueh Claude und Sehmie rge ld  (48) bemerken dies) 
kann man sich auf die Untersuehung eines kIeinen St~c~kehens~ an einem will- 
ktirliGhea err tier Sehilddrfise entnommen~ gar nieht verlassen. Besonders in 
den vergnderten Schilddriisen kann an versehiedenen Stellen des Organs die 
Struktur so versehiedene mikroskopische Bilder geben, class man daraus faIsehe 
Sohlitsse ziehen wiirde. 
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ist eine grosse Anzahl yon Grfindeu vorhanden, welche ans zur Vorsicht 
mahnen, gefundene Schilddrfisenver~nderungen in direkten kausalen Zu- 
sammenhang mit der Osteomalacie zu bringen. 

Zurecht bemerkte J ansen  ~125)in seiner sorgf~iltigen Dissertation 
(Proeven over transplantatie der Sehildklier), dass es zu den schwierig- 
sten Problemen gehSrt, sich aus dem mikroskopischen Bild der Schild- 
drtise eine u fiber ihre Funktion zu bilden. Er erwlihnt die 
l/ntersuehungen yon Edmundsi)~ Horsley~),  Langendorff3)~ Ding- 
w a l l  F o r d y e e  4) und PeiserS)~ aus denen hervorgeht~ dass sehon 
physiologische Vorgiage das mikroskopische Bild der Schi]ddrfise er- 
heblieh beeinflussen kSnnen. Dies erschwert natfirlieh sehr die Deutung 
pathologischer Befunde an derselben, um so mehr, als dig meisten Uuter- 
~uehungen fiber den mikroskopisehen Bauder Thyreoidea zu dem Zweek 
angestet]t wurden, eben einen sotchen Konnex zu finden. Dabei wurden 
nur allzu haufig komp]izierende~ vom Grundleiden unabhingige Er- 
krankungen (Nephritis: Tuberkulose usw.) ausser Betracht gelassen. Ja 
:selbst wenn sowohl makroskopische wie mikroskopische Verlinderungen 
bei einer bestimmten Erkrankung immer angetroffen werden~ wie dies 
beim Basedow der Fall sein soll~ streitet man sich doeh noch stets um 
<lie Frage, ob diese~ wie z. B. L u b a r s e h  (152) meint, spezifisch sind, 
and ist es sieher nieht fiber allen Zweifel erhaben~ class die Ursache 
des Grundleidens eine primlire Erkrankung der Sehiiddrfise sei. Man 
weist nichts anderes nach als einen engen Konnex zwischen bestimmten 
Krankheitserscheinungen und Driisenabweichung. 

Aber noeh mehr spricht gegen diese Annahme: Man hat ausge- 
:sprochene Sehilddr/isenverinderungen gefunden bei einer grossen Zahl 
ihrem Wesen nach g~nzlich verschiedener Psychosen, bei der Epilepsie 
[Claude  and S c h m i e r g e l d  (48)], bei der Dementia arterioselerotica, 
Dementia senilis, Dementia praecox [Z al 1 a (292) ], bei kachektisehen Zu- 
standen, bei toxisehen Prozessen (Chronischer Alkoholismus, A. S chmie r -  
geld~ Archives de M6d. exper, et d'Annal, pathol., 1901, ~No. I), Sehild- 

1) E dmun ds, Effects of partial Thyroideetomy in Animals. Proceedings 
of the Royal Society of London. u 59. 

2) Horsley,  An adress on the Physiology and Pathology of thyroid 
gland. The British medical journal. 1896. Vol. II. 

3) Langendorf f ,  Beitdige zur Kenntnis der Schilddriise. Archly L 
Physiologie. 1889. 

4) Dingwal l  Fordyce:  The relation of diet to thyroid activity. British 
medical journal. 1907. 

5) P ei ser, Ueber den Einfluss des Wintersehlafes auf die Schilddriise. 
Zeitschr. f. Biologle. 1906. 



960 Dr. W. M. van der Scheer, 

drfisenver~aderungen~ die oft~ aber nicht immer denen unserer F~lle 
~hnlich sind, so dass die Beurteilung der Abweichungen hierdurch noch 
mehr erschwert wirdl). 
: Man muss iugeben~ dass die u in meinen 4 F~tlen hoch- 
gradige waren. Ich mSchte deunoeh dieseVer~nderungen nicht als spezifische 
betrachten. Flier mSchte ich nur erw~thnen; dass~ wenn auch in muncher 
tlinsicht Unterschiede deutlich sind, es auch gemeinsame Ver~nderungm~ 
gibt 7 Ver~nderungen~ wie man sie f(ir Basedowstrumen spezifisch gehalten 
hat, und wie sie in einigen F~tllen yon Osteomalacie erwahnt worden sind. 

We nun abe r  in k e i n e m  der  v i e r  d a r a u f h i n  u n t e r s u e h t e n  
F~l le  e ine  n o r m a l e  Sch i ldd r t i s e  g e f u n d e n  wurde~ r e c h t f e r t i g t  
d i e se r  Befund die V e r m u t u n g  e ines  w a b r s c h e i n l i c h e n  Kon- 
nexes  zwi schen  O s t e o m a l a c i e  und S c h i l d d r t i s e n a f f e k t i o n .  Aueh 
wenn man die h~ufig erw~hnten Schilddrasenver~nderungen und die 
Tatsache, dass die Osteomalacie h~ufig beim Basesow und beim Struma 
auftritt, berficksichtigt2). Wir  sind a b e r  n i c h t  b e r e e h t i g t ~  den 
Schluss zu ziehen, dass die Osteomalacie eine F o l g e  einer krankhafteD 
Affektion der Thyreoidea sei. Wir wfirden dann tibrigens auch sicher 
viel mehr Osteomalacie fiaden. Es ist wahr, was I t o e n n i c k e  behauptet, 
dass nicht jede Krankheit mit ihren Komplikationen aufzutreten braueht, 
aber demgegen~iber muss man doeh zugeben, dass man im Yerhaltnis 
zu der relativen Haufigkeit der Erkrankungen du rch  (?) Sehilddrfisen- 
veranderungen, und die so h~ufig erwghnten Schilddriisenver~tnderungen 
bei allerlei Krankheiten, speziell bei Psyehosen, in Betracht ziehend~ die 
Osteomalaeie afs eine sehr  s e l t e n e  Erkrankung betraehten muss. 

In 7Basedowf~llen, dieHgmig(105) speziell auf eventue|le Knochener- 
krankungen untersueht% koante er nur einmat eine Osteomalacienachweisem 

Mein SchIuss ist dieser: Die S c h i l d d r f i s e n a f f e k t i o n e n  s p i e l e n  
wohl eine Ro l l e  in der P a t h o g e n e s e  tier O s t e o m a l a c i e ,  a b e r  bis  
j e t z t  s ind  wir  n i eh t  be rech t ig t~  das Wesen der  O s t e o m a l a e i e  
in e ine r  k r a n k h a f t e n  T ~ t i g k e i t  der  Sch i l dd r f i s e  zu suehen.  

Nebennieren.  In den letzteu Jahren maeht sich eine StrSmung 
bemerkbar, die Osteomalacie auf eine sehlechte Funktion der Neben- 
nieren zurfiekzufiihren. Diese Nebennierenhypothese, welehe ffir die 
Raehitis sehon im Jahre 1901 yon S t o e l t z n e r  (23Oa) aufgestell~ wurde 
und spater yon ibm auch auf die Osteomalacie fibertragen wurde, hat 

1) Siehe auch Marie et Parhon:  Note sur l'6tat des glandes h s6cr6tiou 
interne darts quelques cas d'ali6nation mentale. Archives de Neuro[ogie. Ann.34. 
Juni 1912. 

2) Wie man sich diesen Eonnex vorzustellen hat~ dariiber werde ich reich 
in meiner Schlussbetraehtung ausspreehen. 
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eigentlich ihren geistigen Vater in Bossi (26), der dureh Adrenatinein- 
spritzungen einen Osteomalaeiefall heilte und im Jahre 1907 diese Be- 
handlungsmethode empfahll). Ziemlieh zahlreiche Mitteilungen fiber die 
Adrenalintherapie folgten bald und wiesen den oft sehr gfinstigen Einfluss 
auf den Verlauf der Osteomalacie nach. Wenn es aueh F/ille yon 
tteilungen gibt, so stehen ihnen gegenfiber eine grosse Zahl von Fallen, 
in denen nut eine Besserung eintrat und auch eine grosse Zahl, we 
tier therapeutische Erfolg Null war2). 

Man stOsst auf grosse Schwierigkeiten, wenn man mittels des Tier- 
experiments Stfitzen ffir diese Hypothese zu bekommen versucht. Doppel- 
seitige Nebennierenexstirpation wird yon den meisten Tieren nut in den 
seltensten Fallen linger wie einige Tage fiberstanden; naeh Biedl  (28) 
(S. 133--140) fiberstehen dieselbe nut Ratten, und gerade diese zeigen 
naeh der Operation keine einzige S kelettver~inderung [M o r p ugo (175 a)] 3). 

B ossi behauptet, dass einseitige Nebennierenexstirpation beim Schaf 
osteoporotisehe Erseheinungen erzeuge, und zwar sogar nut auf der Seite, 
we die Nebenniere weggenommen ist[ Pathologiseh-anatomische Unter- 
suehungen fehlen. Er bringt nur RSntgenphotographien. Bis jetzt sind 
seine experimentellen Resultate noch nieht bestatigt worden, im Gegen- 
teil, Solda,  S i lves t r i  and Tosa t t i  [zit. naeh Bernard (24)] haben 
sieh gegen sic ausgesproehen. Es darf also nieht Wander nehmen, wenn 
man sieh diesen Experimenten gegenfiber skeptiseh verhalt. 

Unverkeunbar ist es abet, dass das Adrenalin h~iufig einen niitz, 
lichen Effekt hat, und zwar auch auf die Rachitis [S toe l t zne r  (230), 
KSn igsbe rge r  (128)]4). S toe l t zne r s  (253) tells auf theoretische, 

1) Bossi empfiehlt tigliche Einspritzungen yon !/2 cem einer 1prom. 
AdrenalinlSsung. 

2) De Boris (14) und Stocker (247) haben mit Adrenalin behandelto 
F~lle aus der Literatur gesammelt. Stoeker weist auf die Nebenerseheinungen 
hin (Sehwindel, Kopfsehmerz, Erbreehen, Miidigkeit~ Herzklopfen, Priikordial- 
angst, oft aueh Bradykardie, Dyspnoe, Tremoren, Kollapserseheinungen)~ rit, 
dasAdrenalin ntlr in Dosen voni/io--~ mg anzuwenden, und ist der Meinung, 
dass man dieBehandIung ruhig aufgeben kSnne, wenn naeh 4--5 Einspritzungen 
yon einer Besserung niohts zu sp~ren sei. In 35 pC~. trat geilung aaf, in 
26 pCt. Besserung, in 30,4 pCt. erfolglos. 

3) F/Jr die Prage, ob die Nebennieren das Knoehensystom beeinflussen, 
kommen sic nieht in Betraeht, weil die Ratte viel aeeessorisehe Nebennieren 
hat (Abelous und Langlois ,  zit. naeh Biedl). 

4) KSnigsberger glaubt, dass das Adrenalin die Raehitis gfinstig beein- 
flasst; er glaubt nieht an eine spezifisehe Eigensehaft, doeh meint er, dass d~r 
Erfolg auf einer Beeinflussung d~r Zirlmlationsorgane und desktmungszentrums 
dureh alas Adrenalin beruhe. 
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tells auf kliniseh-physiologische Tatsaehen gestiitzten Argumente seiner 
Nebennierenhypothese haben besonders fiir die Rachitis vieles f~ir sieh. 
Die schlaffe Muskulatur~ die Darmatonie~ die Gefiissparese weisen auf 
einen Mange] an Adrenalin im K6rper hin. Die Nebennieren rachitiseher 
Kinder besitzen viel weniger Adrenalin und ehromaffine Substanz, wie 
die normaler 1) und iibernimmt man, wie dies S t o e l t z n e r  tut~ die Hypo- 
these auch fiir die OsteomaIacie, so w~tre durch die Weehselbeziehungen 
zwisehen Ovarien und Nebennieren aueh der gtinstige Einfluss, den die 
Kastration auf die Osteomalacie hat, erklfwt. Durch die Kastration 
hypertrophieren die Nebennieren, Dadureh zirkuliere mehr Adrenalil~ 
im K(irper. Das Adrenalin heroine wiederum die Ovarialsekretion. u 
klinischen Beobaehtungen, die die Nebennierenhypothese sttitzen, gibt 
es nieht. ~ Wenn es aueh einen OsteomataciefalI gibt mit doppe]seitiger 
Verklisung der Nebenaieren (Reek t inghausen ) ,  wenn aueh S t o e l t z n e r  
in einem Addinsonfall breite osteoide S~iume an der Uebergangsstetle 
zwisehen Knoehen und Knorpel der Rippe~ land, so hat man diesen 
Zusammenhang doch hSehst selten gefunden. Sehmor l  untersuchte 
zwei Addisonsche FiiIle nnd fand keine Knochenver:,lnderungen. 

Wenn nun auch in diesen F~llen stets eine Destraktion der Neben- 
nieren besteht und die erwiihnten Tatsachen nieht ats direkter Beweis 
gegen die Nebennierenhypothese angefiihrt werden kSnnen (Destruktiol~ 
und abnormale Funktion diirfen natfirlich nicht als in absolut kausalem 
Zusammenhang stehend betrachtet werden), gestiitzt wird die Hypothese 
durch sic jedenfalls nicht. Ebensowenig dutch den Behind yon uormalen 
Nebennieren bet der Osteomalaeie 2) mit viel Adrenalin und genfigend 
ehromaffiner Substanz [ S c h m o r l  (235), P a r h o n ,  Minea (204) und 
Meek (170)]. 

Aber worauf beruht die so h~nfige gtinstige Wirkung des Adrenalins? 
Die Tatsaehe aber~ dass so viele Fiille yon Osteomalaeie sieh dem 

Adrenalin gegentiber refrakt~ir verhalten, beweist, dass wir yon ether 
s pez i f i s e he n  Heilwirkung jedenfalls nieht sprechen kSnnen. Es liegg 
vielmehr auf der Hand, eine indirekte Wirkung anzunehmen (Zirkula- 
tionsveri~nderungen, einen pharmakodynamisehen Einfluss des Adrenalins, 
wie sich Bled! ausdriiekt). 

Die Auffassung S t o e l z n e r s ,  dass das Adrenalin das Gewebe fiihig 
maehe, den Kalk im K~Srper festzulegen, finder a u g e n s c h e i n l i e h  in 

1) Schmorl hat bet florider tlachitis wohl h~ufig, abet lange nicht 
immer die chromaffine Substanz and das Adrenalin vermisst, aber auoh bei 
nieht rachitischen Kindern. 

2) Im Meekschen Falle steh~: :~The suprarenal glands showed no ab- 
normality and contained a normal amount of chromaffine substance. r 
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der Entstehung des Aortaatheroms und der Arteriosklerosis naeh Adre- 
nalininjektionen eine Sttitze. Die Erkl~rungsm~Jglichkeiten dieSer letzterel~ 
Tatsaehen sind aber so zahlreich, dass wir S t o e l z n e r s  Auffassung vor- 
l~ufig als sehr hypothetiseh betrachten mfissen. Wenn also schon aus 
rein theoretischen Ueberzeagungen die Nebennierenhypothese yon der 
Hand zu weisen war, so werden histopathologisehe Untersuehungen, wie 
auch ieh sie an den Nebennieren zweier meiner F~lle anstellte, schwer 
zur Lhsung der Frage beitragen khnnen. 

Wenn wir sehen~ wie vide tiefgehende Meinungsversehiedenheiten 
es fiber den Lipoidgehalt der Rinde gibt, wie viele histologische und 
mikroehemisehe Uatersuehungen tiber das Wesen der Lipoide sehon an- 
gestellt sind, ohne aber die vollkommene Lhsung herbeigeffihrt zu haben 
[Biedl (28, S. 258--270)], wenn wir sehen, wie gross der Einfluss des 
Alters1), yon ]ntoxikationen, Infektionen, chronisehen Erkrankungen 
nicht nur auf den Lipoidgehalt [Oppenhe imer  and Loepe r  (193), 
A l b r e c h t  und Wel tmann  2) (7), sondern aueh auf die Struktur der 
Rindenzellen ist~ wenn wir sehen~ wie der Adrenalingehalt, die Quantitfit 
chromaffiner Substanz des Nebennierenmarks abh~ngig ist yon so zahl- 
reichen grundversehiedenen Faktoren [Schmort3)],  worunter postmortale 
Einflfisse nicht zu tibersehen sind [ O b e r n d o r f e r  (195)], dann werden 
wir begreffen, wie schwierig es ist, aus histologischen Untersuchungen 
auf eine eventueI1 pathologische Fnnktion der Nebennieren zu schliessen. 
Eino objektive Beurteilnng der erhobe~en Befunde seheint mir besser 
am Platze, als sieh in spekulative Mutmassungen zu begeben. 

Epithelk~irperchen (E.I~.). Auch die Epithelkhrperchen wurden 
natfirlieh mit der Osteomalaeie in u gebraeht. E r d h e i m  (73) 
land n~mlich in 7 seiner 9 F~lle yon puerperaler Osteomalaeie mehr 
weniger deutliehe Abweichungen in den E.K, zum grhsstenTeil hyper- 
plastisehe Prozesse~). Er will aber nicht, wie viele Autoren es vor- 
kommen lassen~ die Ursaehe der Osteomalaeie in einer Funktionsst6rung 

1) Bei alten Mensehen kann die ganze t~inde mit Ansnahme der innorsten 
Zone gelbweiss aussehen. 

'2) Albrech t  und ~,u untersuchten 350 Nebennieren bei ver- 
sohiedenen pathologischen Zust~nden auf ihren Lipoidgehalt. 

3) Schmorl ,  Oisk~ssioa zum Vortr~g Schurzwalds:  Ueber das Yer- 
halten des chromaffinen Gewebes beim l~iensohen unter dem Einfluss der Nar- 
kose. Verhandl. d. Deutsch. Pathol. Ges. S. 268. 

4) In Fall 1 land er 3 E.K. normal~ das vierte sehr hyperplastisch. 
Fall 2. 3 E.K. nieht vergrhssert, aber histologiseh multiple Wuehe- 

rungen. 
Fall 3. 2 E.K. sicher vergrhssert~ histologisch Atrophie; er meint~ dass 
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dieser 0rgane suchen. Er betrachtet diese Hyperplasien als: ,Ausdruck 
ihrer erhShten Inanspruchnahme durch Vermehrung gewisser~ den 
Knochen be~influssender Steffwechselpredukte. We aber und durch 
welche Umst~nde ]etztere im Organismus erzeugt werden~ das sagen 
uns die E.K.-Befunde nicht". 

Wenn auch die S~offwechselversuche nach Exstirpation der E.K. 1) 
durchaus nicht zu einer endgfiltigen Auffassung gefiihrt haben~ so zeigte 
doch E r dhe im  (74) ihren konstanten Einfiuss aufdie Dentinverkalkung 
tier xNagez~ihne weisser Ratten. Er beschreibt bei Ratten, die 54 bis 
162 Tage die Parathyreoidektomie fiberstanden~ eine konstante Ver~.nde- 
rung an den Nagezahnen~ die in einer fa|schen bzw. fehlenden Ver- 
kalkung des Dentins~ andererseits in einer Hypoplasie des Schmelzes 
bestehe, Yeranderungen, die in der 6. his 10. Woche nach der Exstir- 
pation auftreten. L e i s c h n e r  (154) best~tigte die Untersuehungen2). 

Auch auf den Kalkstoffwechsel der Skelettknochen scheinen die 
E.K. einen Einfiass auszutiben. I s e l i n  (118) erwi~hnt Knoehenwaehs- 
tumsstSrungen bei einer parathyreoidektomierten Maus. Bei noch wach- 
sendeu Tieren beobachtete er Zurfickbleiben des Knochenwachstunis~ 
aber ohne histologische Knochenver~tnderungen. 

Aueh in der Klinik finden wir Andeutungen eines Konnexes zwisehen 
Osteomalacie und E.K. Die Tetani% yon der wir ja wissen~ dass sie 
experimentell durch Exstirpation der E.K. erzeugt werden kann: schein~ 
eine nich* seltene Komplikation der Osteomalacie zu" sein. B l a s i s eck  
(33), F r e u n d  (88) und Heeke r  (116) teilen einen Fall mi~ Weber 
(288) zwei. Ein Patient Marinescos  (165) zeigte latente Tetanie. Auch 

die E.K. sichor noch gewachsen waren~ wenu sie nlcht mit der Kapsel der 
Schilddrfise verwachsen gewesen w~ren. 

in Fall 4 und 5 waren die E.K. nicht vergrSssert. Histologiseh multiple 
kloine Wucherungen. 

Fall 6. Ohne Besonderheiten. 
Fall 7. Wueherungsprozesse. 
:Pall 8. Als einige Yer~nderungen hie und da kleine Lymphozyieninfil- 

trationen. 
1) Leop old und v. Reuss untersuehten parathyreoidektomierto Ratton 

auf den ganzen Kalkvorrat ihres KSrpers und fanden bei erwachsenen Tieren 
keinen Untersehied. Beim noeh wachsenden Individuum wurde aber konstant 
eine Abnahme beobachtet. 

2) Weichselbaum (287) besehreibt bei weissen 1Kat~en rail Raehitis 
dieselben Veri~nderungen an den Zg~hnen~ wie sie naeh Parathyreoidektomie 
auftreten~ und verweisi anf die Miiteilung Ple isehmanns  in der K. K. Ges. 
der Aerzte in Wien~ Nov. 1907~ der bei mensohlicher Raehitis genau dasselbe 
gefunden haben sell. 
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S c h o e n b o r n  I) teilt einen Fall mit (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheitk. 
Bd: 38, H. 3~ S. 285). 

Besonders K r a j e w s k a  (132) hat hi dieser Hinsicht bedeutende 
Beitrage geliefert. Unter 70 Tetanief~llen~ die sie in der Zeit yon 
10 Jahren in Sarajewo beobachtete, waren 48 puerperalen Ursprungs 
und kamen bei Patientinnen mit puerperaler Osteom~lacie vor. Woes 
aber noch lunge nicht sicher ist~ dass jede Tetanie sine Insufflzienz der 
E.K. bedeutet, wird die Frage nach dem eventuellen Konnex zwischen 
Tetauie und Osteomalaeie sine ganz andere sein wie beim Basedow, 
Struma und Osteomalacie. Die Tetanie muss ja meistens als eine Kom- 
plikation der Osteomalaeie betrachtet werden und nieht umgekehrt die 
Osteomalade als Komplikation der Tetanie, wie sie es wohl eine den 
Sehilddrtisenver~nderungen zukemmende iste). Wie wir uns aueh diesen 
Konnex vorsteilen~ Yer~nderungen in den E.K. scheinen jedenfalls nieht 
selten vorzukommen~ wie auch unsere eigenen Untersuehungen lehren~). 
Sie mfi~sen aber nicht immer da sein. Schmorl~)  untersuchte die E.K. 
bei 40steomalacief'~llen und fund nut einmal sin vergr6ssertes E.K. 
mit hyperplastisehen Erseheinungen. Die Ursaehe der Osteoma]aeie in 
einer krankhaften Funktion der E.K. zu suchen~ ist natfirlich g~uzlieh 
unzul~ssig. Dazu ist die Zahl der Hyperplasien und adenomatOsen 
Wucherungen der E.K. zu gross~ ohne dass je yon Skelettver~nderungen 
gesprochen wurde 5) und ohne dass in den spezietl daraufhin unter- 
suchten F~llen 6) Ver~nderungen in den Skelettknochen beobaehtet 
werden konnten. 

Ein Konnex scheint wohl vorhanden zu sein, aber die Kenntnis der 
Funktion dieser sicher sehr wiehtigen Organs sowohl, wie die ihrer 
Histopathologie ist relativ so gering, es gibt so viele Schwierigkeiten, 

1) Man beachte aueh die Fiille Ebsteins  (Med. Klinik~ 1911~ Nr. 39 i 
Deutsehes Archly L klin. Med., Bd. 103~ E.5--6) und Cursehmanns (Deutsohe 
Zeitschr. L Nervenheilk., Bd. 39~ S. 38) yon Rachitis tarda und Tetanie. 

2) Eine Ausnahme bildet der Heokersehe (116) Fall: Er sprieht yon 
einer Patientin mit idiopathischer Tetanie: die sparer Osteomalacie bekam. 

3) Zusammenfassung S. 936--939. 
4) Schm()rl, Miinch. reed. Woehenschr.~ 1907: zit. nach Lubarsh.  
5) Solche F~lle finden wir bei de Santi  (Laryngol. Ges. in London~ 

Juni 1899), Benjamins (Zieglers Beitr, 1902, Bd. 31)~ Erdheim (Zieglers 
Beitr., 1903, Bd. 33): Hulst  (Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat.~ 
1905: XVI)~ Mac Callum (Johns Hopkins hospital bull, 1905, Vol. XVI, 
No. 168), Verebely (Vireh. Arch.~ Bd. 187), zit. naeh Erdheim. 

6) L u b a r s h (152) berichtet fiber sine adenomatSss Wucheruog sin es E.K.~ 
in welchem Fall er verschiedene Skelettstiieke untersuchte~ ohne auch nur sine 
Andeutung" yon osteoiden S~iumen zu finden. 
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gefundene Ver~tnderungen riehtig zu deuten - -  bei einem Individuum 
kann man eft die verschiedensten Zustande in den E.K. beobaehten 
(des eine kann normal~ das zweite atrophiseb, des dritte hyperplastisch 
sein) [Claude und S e h m i e r g e l d  1) (98)], auch bei anderen Krankheiten 
seheinen Veranderangen angetroffen zu werden (u. a. Epilepsie), class 
es verlgufig noch unmbglich ist, aus eventuell gefundenen Veranderungen 
Schlfisse in bezug auf des  Grundleiden zu ziehen. 

Hypophysis.  Die Hypophysis ist am langsten frei ausgegangen, lind 
obschon keine direkteHypophysishypothese zur Erkl~rung der Osteomalaeie 
aufgestellt worden ist, darf dieses Organ doch nieht unerwahnt bteibem 

Bab (29) z. B. versuchte durch Pituitrineinspritzungen die Osteo- 
malaeie zu heilen. Er sttitzt sich auf die [des, dass zwischen den Er- 
scheinungen der Akromegalie und denen der Osteomalaeie ein Kontraste) 
bestehe. Wenn auch die Resultate keine glanzenden sind, muss man 
doeh immerhin im Auge beha]ten, dass tlypophysenextrakt und Adre- 
nalin in maneher Hinsicht analoge Wirkungen ausfiben, dass also der 
eventuelle Erfolg ebensogut wie beim Adrenalin auf eine pharmako- 
dynamisehe Wirkung zurfiekgeffihrt werden k6nnte. Dass dieses Organ 
mit seinem sieher nachgewiesenen starken Einfluss auf nnser Knoehen- 
waehstum~ auf den Stoffwechsel im allgemeinen noeh nicht eher zur Er- 
klarung der Osteomalaeie herangezogen wordeu ist, daft sicher verwundern, 
wenn wir sehen~ dass nile fibrigen Organe mit innerer Sekretion sehon 
eine Rolle bei den Erkl~rungsversuchen dieser Krankheit gespielt haben 3) ~): 

1) l~ian k6nnte die Hyperplasie der E.K. als Polgezustand betraohten: 
eine YergrSsserung duroh eine zu grosse Inanspruchuahme annehmen, wie dies 
Erdheim am wahrseheinlichsten erscheink Wie Erdheim selbst schon be- 
merkt, haben wir aber dann dieSchwierigkeit zuerkl~iren, warumnichtalle4E. I C 
gleiehm~ssig hyperplastiseh, h~ufig nurein E. K. hyperplastischangetroffen wird. 

.9) Bab gibt die folgende Symptomentabelle: 
Akromegalie. Os~eomalacie. 

Atrophic der Ovarien. Hyperfunktion der Ovarian. 
Heilung durch ttypophysektomie. Heilung dutch Kastration. 
Anfang im Klimakterium. Gesteigerte Fertilitgt und Libido. 
Im Anschluss an die Hypophysektomio 

fgngt die Menstruation wieder an. 
Keine Schwangersehaft. H~ufige Komplikationen mit Basedow. 
Keine Libido. 
H~ufig Gtykosurie. 
Hiinfige Kombination mit Myxbdem. 

Ueberg~nge. 
3) Fal l ion und Alquier  sollen Osteomalacie durch kontinnierliohe Dar- 

reiehung yon Hypophysenpulver erzeugt haben (Arch. do neurol, Juli 1912). Sis 



Osteomalaeie and Psychose. 967 

Die Zusammenfassung dessen~ was uns fiber die Beziehung der 
Osteomalacie zu den DrSsen der inneren Sekretiou bekannt ist, er- 
gibt, dass keine dieser Ilypothesen ihre Existenzberechtigung er- 
~iesen hat. Die Idee aber, dass viele dieser Organe eine Relic 
spielen in der Pathogenese der Osteomalacie, hat doch bet uns festet~ 
Fuss gefasst. 

Die Klinik zeigte uns, dass die Osteoma]acie am hfiufigsten be~ 
Sehwangeren und Puerperae auftritt, zeigte den Einfluss des Stillens 
und der Menstruation auf den Ernst der Beschwerden, lehrte uns den 
oft so deutlichen Erfolg der Kastration kennen. Die Klinik ]ehrte uns 
auch~ dass beim Basedow Osteomataeie Mtufig auftritt~ dass die Osteo- 
malacie hliufig Basedowsche Symptome zeigt. 

Wir sahen~ dass die Osteomalacie und der Kropf in den gleichel~ 
Gegenden endemisch vorkommen. Vie]e Autopsien machten uns mit 
F~ilen bekannt~ we Ovarien und speziell die Thyreoidea pathologiscl~ 
ver~ndert waren. Auch in unseren eigenen F~ilIen warden die auf- 
f~lligsten u in der Sehilddriise gefunden. 

Den Veriinderungen in den O~/arien konnte durch des Alter der 
Patienten ein nicht zu grosser Wert beigelegt werden. Aueh sahen wit 
Yerfinderungen in vie]en anderen Driisen der inneren Sekretion, be- 
senders in den Epithelk6rperehen~ we wir angesichts der noeh s(~ 
diirftigen Kenntnis fiber diese Organe den Wert nicht zu deuten wagten. 
Wetter sahen wir den grossen Einfluss~ den diese Organe, speziell 
Ovarien and Thyreoidea, auf unseren Knochenstoffweehsel, auf des 
Knochenwaehstum, auf Kalk- and Phosphorhaushalt in unserem Orga- 
nismus ausiiben, 

Wir kenneu ferner den innigen Konnex, die WechseIwirkung, die 
zwischen allen Organen der inneren Sekretion besteht. Daft es d a  
Wander nehmen, dass wir uns der Gedanken nieht erwehren kSnnen, 
dass in vielen F~llen zwisehen der Osteomalacie und diesen Organen 
irgend ein Konnex besteht? Andererseits aber diirfen wit die Sehwierig- 
keiten nicht verkennen~ welehe sieh bet der Deutung der gefundenen 
Veranderungen zeigen. Wir sahen ja, dass keilae der behandelten Hypo- 
thesen dem Tatsachenbestand der Osteomalacie vollkommen gereeht wird. 

fanden une deealoification simple sans medification de la struetm'e de l'os. 
~{einer Meinung naoh sind diese Versuehe sehr interessant~ insofern sic eine 
Yerminderung der Kalkmenge im Knochen naohweisen, eine Art physiologiseher 
Osteomalaei% da ja die Knoehenstruktur vSllig erhalten geblieben ist. 

4) Pal  stellto in der Wiener meal. Gesellsch. Juni 1911 (ref. Deutsche 
reed. Wochensohr. 5. Dezbr. 1912) einen OsteomaIaoiefall vor~ der durch Dar- 
reiehung yon Hypophysentabletten bedeutend gebessert wurde. 
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Und wenn auch gewiss in der Lehre der inneren Sekretion noch viel 
Unerkiartiehes ist, unser exaktes Wissen fiber die Funktiou dieser 0r- 
gane noch sehr diirftig genannt werden kann, muss doch jedenfalls an 
der Hand des Tatsaehenmaterials aus der Klinik und aus der experi- 
mentellen Physio- und Pathologie versucht werden, Hypothesen aufzu- 
stellen, um uns die weitere Arbeit in einer bestimmten=Richtung zu 
ermSgliehen. Dazu k6nnen wit" einen pathogenetischen Erktltrungsver- 
such der 0steomalacie heranziehen~ der auch ftir die Tierwe]t Gfiltigkeit 
beansprucht und schon viele Anh~nger gefunden hat; ich meine die 
infektiSse Theorie der Osteomalacie. 

Infektii ise Theorie .  Fiir dieselbe gibt es viele Argumente: 

1. Die Meinung u dass der osteomalacisehe Knochenprozess 
aufzufassen sei a]s eine chronische Entzfindung 7 jedenfalls als ein eng 
damit verwandter Prozess~ 

2. Die Kenntnis, die man speziell in den letzten 10 Jahren fiber 
die 0steomalacie der Tiere errungen hat. Bei manchen Arten konnten 
genfigende Beweise fiir die infektiSse Theorie erbracht werden. 

3. Dass die 0steomalacie haufig endemisch auftritt~ dass sie an be- 
stimmte Gebiete gebunden scheint~ sowohl bei Tieren wie bei Menschen. 

4. Untersuchangea der letzten Jahre, die die Vermutung nicht ab- 
weisen lassen~ dass auch die menschliche 0steomalacie vielleicht die 
Folge eine~" Infektion sei. 

Unterziehen wir jetzt jedes dieser Argumente einer kurzen Be- 
sprechung. 

Was das erste betrifft~ so ist es sehr schwierig, wie wir schon in 
der Einleitung bemerkt haben~ sich den Knochenerweichungsprozess 
der Osteomalacie als etwas Passives vorzustellen. Schon in zahlreichen 
makroskopischen Beschreibungen des Knochenmarks finden wir Befunde, 
die auf einen irritativen Prozess hindeuten. In fast allen Fallen~ be- 
sonders aber in den progredienten finder man ein hochgradig hyper- 
~misches Knochenmark, eine Kongestion des Gefasssystems mit zahl- 
reichen H~imorrhagien und mit Blut gefiillten Zysten~ so bei Z i eg l e r  
(290), T i l lmans  (261), F S r s t e r  (79), V i e r o r d t  (268), Weber  (279), 
yon Weber E b e n h o f  (280), R i n d f l e i s e h  (212), L indsay  (139)7 
S e h i f f m a c h e r  (232), L i t z m a n  (141)~ Cur l i ng  (40) (die er als se- 
kundar dutch Knochenatrophie entstanden betrachtet), So l ly  (236), 
R inge l  (215) (Sch~de]), J e a n n e r a t  (120) (tissu conjonctive de la 
rnoelle et hypertrophie)~ Mac I n t y r e  (164)7 Hos ty  (103)~ Vi rchow 
(271)~ Marinesco (165)~ P a r h o n  et Minea (204)~ Morsel l i  (166)~ 
F l e i s c h m a n n  (84)~ Meek (170) u. a. Die Autoren~ die sich naher 
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mit dem Studium des Knochenmarks der osteomalacischen Knochen be- 
seh~ftigt haben~ beschreiben aueh zahlreiche Verlinderungen~ die auf 
einen irritativen Prozess hinwoisen sollen. To t e r  et S a r v o n a t  sagen: 
,La  moeIle donne les signes d'une activit6 marqu6% il n'y a pen de 
v6sicules de grains et partout los cellules de la moelle remplissent les 
intervalles intertrab6eulaires~ parmi elles les myelocytes amphophiles et 
]es h6maties nuel6es paraissent tout particuli~rement nombreux~ par 
centre les 6osinophiles sent relativement rares"1). 

Das Vorhandensein vieler Osteob]asten und Osteoklasten~ der Ueber- 
gang des Markes in vaskul~r-fibriises Knochenmark sotlen das Aktive 
des Prozesses anzeigen. Auch die Veriinderungen in der festen Knochen- 
substanz~ speziell in den spezifischen Knoohenelementeu~ wurden als 
Beweis ffir einen spezifischen Knoehenprozess augeffihrt [Virehow (273) ]. 
Die onkotisch veri~nderten KnochenkSrperehen [ R e c k l i n g h a u s e n  (217)]~ 
die Knochenk6rperohen mit geschwollenen, verdickten Protoplasmaaus- 
li~ufern [Basset  (30)]~ die Irregu]aritlit der Knochenb~lkehen, das Un- 
systematisehe in der Knoehenstruktur sollen zugunsteu des aktiven 
Prozesses sprechen. In manchen Fi~llen ist das osteoide Gewebe be- 
schrieben worden als ein junges~ zeilreiches, dem Sarcoma fnsicellulare 
iihnliches Gewebe [Meslay (175)]. UPa kurz zu sein~ zahlreiehe Yer- 
~inderungen, wie diese in der N~ihe yon Abszessen besehrieben worden 
sind (Cornil~ Soc. anat. 1890)~ wie sie angetroffen werden bet der mul- 
tiplen Karzinomatose2), bet den multiplen Riesenzel]ensarkomen im 
Knoehenmark [ S e h S n e b e r g e r  (230), Schmor l ] ,  wie sie erwahnt werden 
bet tuetischen Knochenveranderungen, die vereinzelt als Osteomal~cie 
generalisiert tiber das gauze Skelett verbreitet vorkommen kSnnen [B o u ley 
et Hano t  (31)]. 

Meine eigenen Untersuchungen des Knochensystems sind nicht zu 
dem speziel]en Zweek angestellt~ einen pathologisch-anatomisehen Beitrag 

1) Meek (170) beschreibt viele Osteoblasten, Proliferation der neutro- 
philen Myeiozyten~ weniger der eosinophilen Lymphozyten verschiedener GrSsse. 
Osteoblasten und Osteoblasten-~hnliehe Zelltypen. Normoblasten und Mast- 
zellen iiberall mit viol Karyokinesen. 

Paviot  beschreibt in Th6se do Dural viele megacaryoeytes et my41o- 
plaques do Robin. 

B a s s e t (30) besehreibt haupts~iehlich vaskul~r fibrSses Mark. Sternzellen 
mit langen Ausl~ufern , zahlreiche erweiterte Kapillaren zwischen ihnen und 
Bindegewobsfibrillen, die sic durchwachsen. 

2) Hanot  et Gaston~ l t i tehie  and Steward (214). Diese letzteren 
Autoren teilen einen Fall mit, in dem 61/2 Jahre naoh der Exstirpation eines 
Seirrhus mammae das typische klinisehe Bild der Osteomalaeie a,dftrat~ erzeugt 
durch sekundiire Karzinomatose des Knoehens. 
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zur Kenntnis des Wesens des osteomalacischen Knoehenprozesses als 
solehen zu ]iefern~ wohl aber hat das ziemlich grosse Material, das mir 
zur Verffigung stand, und das ich in versehiedener Weise sowohl an 
entkalkten wie an nicht entkalkten Knoehensehnitten untersuchte, mir 
GeIegenheit gegeben: mir einigermassen ein selbst~ndiges Urteil fiber alas 
Wesen dieses Prozesses zu bitden. 

Geffihrt dutch die Auffassungen yon Mfinnern wie u  (273), 
Weber  (279), F 6 r s t e r  (49), u  (269) u.a., gestfitzt dutch die 
Untersuchungen Basse ts  (30)t), Be rna rds  (2Q2), aber besonders Reek-  
l i n g h a u s e n s  (217) 3) bin ich durch meine eigenen Untersuchungen dazu 
gef~hrt worden,~ reich auf die Seite derjenigen zu stellen, die den 
Prozess als dem der chronisehen Entzfindung nahe verwandt auffassen. 

Resfimierend erwahne ich, dass auch in allen meinen 6 F~llen das 
Knoehenmark einen ganz kolossalen Blutreichtum zeigte und in allen 
F/~llen vie| fibr5ses Gewebe im Mark gefunden wurde, das wie ein 
Maschenwerk zwischen den verschiedenen Knoehenbalkchen av,~gespannt 
war und oft wie eine breite Schicht die kalklosen S~ume bedeckte; dass 
in allen Fallen zahlreiehe Osteoklasten beobachtet warden; dass die 
onkotisch verfinderten nnd entarteten KnoehenkSrperehen sehr deutlich 
nachweisbar waren. Ferner verweise ich auf die Fig. 1, Tafel XX, die 
.uns sehr schSn die unregelm~ssige, unsystematisierte, ver~nderte Knocben- 
struktur an den Rippenquersehnitten zeigt. Es liegt auf der Hand, dass 
meine Befunde mir die Auffassung, der osteomalacische Prozess sei ein 
Entz~indungsprozess, anuehmbar machten. 

ad 2. Dass es bei Tieren einen Krankheitsprozess gibt, der fast in 
jeder Hinsicht dem der Osteomalacie ~hnlieh ist, das beweisen die Unter- 
suchungen yon R e ]o f f  (219), Dav idsohn  (53), Boutey  (32), Moussu 
(177), Moussu en Cha r r i n  (178), Rober t son  (225), T h e i l e r ,  Ol ive r  
(196), Morpugo (159), Basset  (30) und vielen anderen. 

Wenn auch die versehiedensten Namen (Cachexie osseuse, Mal des 
pattes [beim Schwein], Maladie de r~niflement, Maladie du son [beim 
Pferd], Osteoporose, gebraueht werden, darf man wohl annehmen, dass die 

1) Basset kommt zu dem Schluss, dass niehts den Prozess yon tier ge- 
wShnliohen Knoehenentz~ndung abgrenzen kSnne. 

2) Bernard fasst die Osteomalacie als 0steop~thie mgylog~ne anti Duroh 
bestimmte Stoffe wird eine Irritation im Knoehonmark erzeugt, wobei haupt- 
.s~chlich die knochenbildenden nnd knochendestruierenden Elemente betreffen 
werden. 

3) t~eeklingha.usen kommt naeh 20j~hrigem Stadium fiber diesen 
Gegenstand zu der Ueberzeugung, dass man pathologisch-anatomisch keine 
seharfen Greazen ziehen kann zwisehen der Ostitis~ Rachitis and Osteomalaeie 
~nd dass jedenfalls die metaplastische Form der Osteomalacie einem irritativen 
Prozess sehr 5hnlich sieht. 
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meisten dieser A ffektionen der Osteomalacie analog sind. Bouley  (32) 
wies sehon auf die grosse k]inische Uebereinstimmung mit der menseh- 
lichen Osteoma]acie hin: ,~De m~me que chez l'homme~ Ie premier sym- 
pt6me est la douleur~ qui se traduit par une claudieation~ la marche 
est p~nible h6sitante. Si l'animaI est au repos il se tient immobil% les 
membres ~cart4s~ et semble ~viter tout d~plaeement. Quelquefois~ d~s 
]e d~but la station debout est impossible~ l'animal reste couch6 en position 
sternale. C~est avec pein% qu'on d~termine ~ se lever. Souvent m~me 
ceIa ]ui est impossible. Les fractures soit des os des membres, soit des 
os du bassin, sont f%quentes. Il suffit d'un choc 16ger~ d'un mouvement 
brusque, d'un effort ou d'une chute pour d4terminer une solution de 
continuitY. L'amaigrissement est consid6rable. M. D e a g l e r  a eependant 
signal6 des cas ou les animaux 5taient gras pendant un temps assez 
long. Mais ordinairement l'~maciation est tr~s rapide. ~ 

Auch bei den Tieren k5nnen die sch]immsten Deformationen auf- 
treten und man sieht oft Yerkrfimmungen der Extremit~ten~ wie wenn 
der Knochen aus Kautschuk best~tnde. 

Morpugo  (159) und Basse t  (30) zeigen die grosse Uebereinstim- 
mung mit der menschlichen Osteomalacie in bezug auf den Bau des er- 
weichten Knochens. ~ lo rpugo  (159) war der erste, der die ]nfektiSse 
Theorie der spontau bei weissen Ratten vorkommenden Osteomalaeie 
bewies. Er zeigte, dass die Krankheit sich yon einem Tier auf das 
andere iibertrug dureh Aufenthalt in demselben Raum, dutch Kohabi- 
ration. Mit dem Knochenmark osteomalaciseh erkrankter weisser Ratten 
konnte er bei gesunden Tieren Osteomalacie erzeugen. Es getang ihm, 
aus dem Rfickenmark und spfiter auch aus anderen Geweben einen Dip]o- 
kokkus in Reinkultur zu zfichten, dessen Inokulation bei alten Ratten 
Osteomalacie, bei noeh wachsenden Rachitis erzeugte. 

Moussu (177) wies die Infektiosit~t der Osteomalacie beim Schwein 
nach. Der Kontakt fibertr~gt die Krankheit ~'om kranken Tier auf das 
gesunde. Moussu et C h a r r i n  (178) konnten mit Knochenmarkemulsiou 
die Krankheit experimentell erzeugen; auch bei Kaninchen hatten ihre 
Experimente ein positives Resultat. 

ad 3. Sowohl bei der menschlichen wie bei der Osteomalacie der 
Tiere sprechen viele Faktoren ffir einen infektiSsen Charakter dieser 
Krankheit, besonders das endemische Auftreteu hat schon frfih die Auf- 
merksamkeit erregt. Nur auf Grund desselben stellte K e h r e r  seine 
infektiSse Theorie auf. Zfirn (293) meint, Mikroben gesehen zu haben. 

Dass die Osteomalacie beim Menschen h~tufig endemisch auftritt, 
braucht jetzt wohl nieht mehr ngher begrfindet zu werden. Wir ver- 
weisen auf S. 953 und naeh den [Sntersuchungen Gelpk  es (92), v. Vel i tzs  
(274) und K r a j e w s k a s  (133) u .a .  auch auf unsere eigenen, in Ver- 
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bindung mit der Tatsache, dass in einer Anstalt oft eine H~ufung der 
F'~lle auftritt. 

Aueh die Veterin~rmedizin hat ein endemisehes Vorkommen der 
Osteomalaeie naehgewiesen. In Britiseh-fndien ist die Krankheit unter 
den Pferden so verbreitet, dass man in den grossen St~tdten beim Kauf 
und Verkauf auf diese Krankheit aehtet: Man kann Heilung herbei- 
ftihren, wenn man das Tier: aueh wenn man es in derselben Weise 
ffittert, in eine yon Osteomalaeie verschonte Gegend bringt. E i n  osteo- 
malaeiseher Pony braehte die Krankheit in eine his dahin osteomalacie- 
freie G e g e n d . -  P e e a u d  (209) will aus dem Knoehenmark yon Pferden 
einen Diptokokkus geztiehtet haben. 

Naeh Duva l  deutet aueh der Verlauf der Osteomalaeie in Schiibea 
auf ihren infekti6sen Charakter hin. Er betraehtet sie als eine para- 
infektiSse Krankheit~ da sie sehr hliufig auftrete naeh Typhus abdomi- 
nalis, Rheumatismus und haufig yon Fieber begleitet werde. Das letztere 
aber wird yon vieIen Autoren bestritten. I)as Fieber, das man hin und 
wieder im Verlaufe der Osteomalaeie finder, soil yon den so haufig vor- 
kommenden komplizierenden Erkrankungen, besonders der Respirations- 
organe abhiingen. Meiner Meinung naeh ist dies aber noeh keine fast- 
stehende Tatsache. Dazu miisste man sehon eine sehr grosse Zahl yon 
FN]en yon Anfang an beobaehtet haben. 

K r a j e w s k a  (132) ist in dieser Hinsieht wohl die zuverl~ssigste 
Autorin. Sie konstatiert, dass in den ziemlich akut entstandenea oder 
exazerbierenden F~llen das Fieber eine gewghnliehe Erscheinung sei. 
In Verbindung hiermit erseheint es mir yon Bedeutung~ zu erw~hnen, 
dass einer meiner Patienten (l~all 4) stets Temperamrsteigerungen zeigt% 
wofiir eine Ursaehe nieht zu finden war. Bei den anderen FNlen ist 
die Temperatur nieht systematiseh kontrolliert worden. 

ad 4. Von italieniseher Seite kommen Mitteilungen~ die die Vermutung~ 
dass die Osteomalaeie bei den Mensehen in manehen F~llen Polge einer 
bestimmten Infektion sei, bekr~ftigen. 

Die bakteriologisehe Pathogenese der mensehliehen 0steomalacie, als 
deren Urheber man P e t r o n e  zu betraehten hat, trat naeh seinen Mittei- 
lungen dureh das negative ]gesultat, das andere Autoren beim Suehen naeh 
den yon ihm als eharakteristiseh aufgefassten Mikroben W i n o g r a d s k ys 
fanden, sehon bald in den Hintergrund, bis Morpugo  naehwies, dass die 
Osteomalaeie der weissen Ilatten dureh einen spezifisehen Diplokokkus, 
weleher die Krankheit bei gesunden Ratten erzeugen kann~ verursaeht wird. 

Schon bald darauf felgte die Mitteilung A r c a n g e l i s  und F ioceas  
(Zentralbl. ffir allgem. Pathol. und pathol. Anat. Bd. 14), die aus dem 
Knoehenmark seehs osteomalaeiseher Frauen fiinfmal ein I)iplokokkus 
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ziichteten~ den man wegen seiner morphologischen und Kultureigenschaftea 
mit den oben genannten identifizieren kSnne. 

B ina gh i  (34)isotierte~ aus dem Knochenmark einer Osteomalaei- 
sehen einen mit dem Morpugosehen voltkommeu iibereinstimmendea 
Diplokokkus. Dass er bei seinen Impfungsversuchen an Meerschweinchen, 
Kaninchen~ weissen Ratten kein Resultat erhielt~ schreibt er der Tatsache 
z% dass es sich um einen nur fiir das Individuum pathogenen Diplokokkus 
gehandelt habe. 

E t t o r e  Levi  (153) berichtet~ dass er in zwei Fallen puerperaler 
Osteomalacie ein positives bakteriologisches Resultat eines ,,Diplokokkus 
Osteomalaciae" hatte. Mit diesem Mikroorganismus einer Patientin wit| 
er eine positive Seroprazipitation bei einer anderen erhalten haben. 
Auch will er im Knoehenmark~ im Riiekenmark und im Gehirn diesen 
Diplokokkus nachgewiesen haben. 

A r t h o m e  di Sant  Agnesse (8 ) so l l  es gelungen sein, die Krank- 
heir bei einer weissen Ratte zu erzeugen~ sowohl mit yon einer 
Osteomalaeischen berstammenden Rippenstfickehen~ die er unter die 
Haut des Riiekens braehte~ als mit Reillkulturen~ die er yore Diplokokkus 
in 8 yon 9 Fitllen puerperaler Osteo~nalacie ztiehtete. 

Bei 3 yon 4: rachitischen Kindern soll er auch einen Mikrokokktls 
gefanden haben: der Aehnlichkeit ha b mit dem der puerperalen Osteo- 
malacie. 

Es liegt auf der Hand, dass man noeh vide Untersuchungen mig 
h~iufigem Misslingen wird anstellen mfissen~ um diese bis jetzt noch za 
vereinze]t dastehenden Versuche zu best~tigen. 

Wie dem auch sei~ ungeachtet dieser Mitteilung tier ita]ienischen 
Schute, gibt es doeh schon zahlreiche Stiitzen ffir die infektiiise Theorie 
der Osteoma]aeie. Darum darf sicherlich die Vermutung, dass aueh 
einige Falle der mensehliehen Osteomalacie auf einer spezifischen Infek- 
tion beruhen~ nicht g~nzlieh yon der Hand gewiesen werden~ vielmehr 
soll man ihr einen ersten Platz in der Reihe der pathogenetischen 
Hypothesen geben. 

Wie kSnnen wir abet, nachdem wir gesehen haben~ dass auch die 
Drfisen mit innerer Sekretion wahrseheinlich in innigem Zusammenhang 
mit tier Osteomalacie stehen~ a]les aus einem einbeitlichen Gesiehts- 
punkte betrachten? Wir kSnnten sagen: die Osteomalacie ist eine ]n- 
fektionskrankheit, die Mikroben sehadigen die Driisen tier inneren 
Sekretion. Dadurch entstehe sekund'~r dis Osteomalacie. Dies zu sagen~ 
sind wit aber nieht berechtigt, weit wir doch gar nichts wissen fiber 
das Wesen yon Knochenerkrankungen dutch Schlidigungen der Drfisen 
mit innerer Sekretion hervorgerufen. Es gibt iibrigens zu viele Affek- 

Archly f. Psyohiatrie. Bd. 50. lteft3~ 63  
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tionen dieser Drfisen ohne Osteomalacie, als dass diese Meinung~ die fiir 
das Ovarium u. a. dutch Laupe r  (149) angenommen wird und yon 
Mar inesco  (165) cure suis fiir andere Drfisen m6glich erachtet wird, 
aus sehr wahrscheinlich vorkame. 

Wir kSnnteu sagea: die OsteomaIacie ist eine Infektionskrankheit 
uud die Ver~nderungen in den Driisen mit innerer Sekretion sind der 
Osteomalacie sekund~r. Gegen diese Auffassung ware nichts ins Feld 
zu ffihren~ wenn der Morbus Basedow z. B. entstiinde bei Osteomalaci- 
schen~ wenn die Strama auftri~te du rch  die Osteomalaeie und 
nicht grade die Osteomalaeie' auftrate: bei schon bestehendea Stoff- 
wechselstiirungen infolge veranderter Funktion bestimmter Driisen mit 
innerer Sekretion. Nahmen wir any dass sow.ohl Knoehenstii,'ung wie 
Organfunktionsst6rung Folge einer Ursache z. B. einer Funktion sind, 
so wiirden wit nicht versteben, warum die Knochenst6rung dann haufig 
so spat auftritr Nein meiner Meinung nach kommt man am weitesten, 
wenn man wie bei jeder Krankheit eine P r a d i s p o s i t i o n  und eine Pr'~- 
d i l e k t i o n s s t e l I e  annimmt. 

Kann nun dureh krankhafte Funktion der Driiseu mit innerer 
Sekretion jemand pr~disponiert seiIi, Osteomalacie zu bekommen? Meines 
Eraehtens gibt es viele Argumente, die ffir diese Miiglichkeit spreehen. 

Wir sahen den grossen Einfluss, den spezie[1 Sehilddriise, Epithel- 
kSrperchen, Geschlechtsdrfisen usw. auf den Kalk- und Phosphorhaus- 
halt unseres K0rpers: hauptsaehlieh abet auf unseren Knoehenstoffwechsel 
ausfiben. 

Sind diese Drfisen~ welche~ wissen wit vprl~ufig noch nicht (aber 
es werden wohl mehrere oder versehiedene sein kSnnen), krank oder 
fnnktionieren sie nicht gut, dann wird der Knoehenstoffwechsel an erster 
Stelle leiden. 

Im Mark und Knochen werden Ver'~nderungen entstehen: die das 
Knochensystem so zu sagen empf~nglieh maehen ffir Agentien, welche 
eine bestimmte Neigung haben, gerade den I(nocheu anzugreifen. 

Wir haben abec noch keine Sicherheit fiber die Infektiositi~t der 
Osteomalacie. Es l i eg t  soga r  auf  der  Hand  a n z u u e h m e n ,  dass 
es m e h r e r e  d i r e k t e  Ursaehen  geben  kann ffir den os teoma-  
l a e i s c h e n  K n o e h e n p r o z e s s .  Datum erseheint es vorllhlfig geraten, 
nieht yon einer Infektiou~ gesehweige denn yon einer spezifisehen, za 
sprecchen, aber sich folgendermasseu vorsiehtig auszudrficken: Wir 
k S n n e n  den o s t e o m a l a c i s e h e n  K u o c h e n p r o z e s s  als e inen  chro-  
n i s e h e n  E n t z f i u d u n g s v o r g a n g  auffassen~ der  du tch  ein be- 
s t i m m t e s  Agens (v i e l l e i eh t  Tox ins ,  Bak te r i en )  e r zeug t  wird~ 
a b e r  eine bes t immte  P r l i d i s p o s i t i o n ,  die s e lb s t  wieder  durch  
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e inen  ges t i i r t en  K n o c h e n s t o f f w e c h s e l  e r z e u g t  wird ,  v e r l a n g t .  
Dieser  h i n w i e d e r a m  k a n n  en t s t ehen~  wenn di0 Dri isen ,  die 
i hn  b e e i n f l u s s e n ,  f a l s c h  odor  k r a n k h a f t  f u n k t i o n i e r e n .  

Dadurch schiessen wir also andere~ den Stoffwechset sch~digende 
Einfifisse nicht aus. 

Nehmen wir diese Auffassung als Hypothese an, so ist die Tatsache 
erktart, dass die Osteomalacie am moisten bei Puerperae und Schwan- 
geren 1) vorkommt, oft bei Basedow- und Strumapatienten auftritt, dass 
man wiederho]t be ide r  Osteomalacie geranderangen in den Drfisen mit 
innerer Sekretion finder, die sich schwerlich nur als sekund~re auffassen 
tassen; so wird erkiart, warum auch wohl real in der Puberffit und im 
Klimakterium und im Senium eine Osteomalacie auftritt. Auch gibt 
diese Auffassung der Annahme, dass die Osteomalacie einen chronischen 
Entzfindungsprozess darstelle, eine Stiitze2). 

1) Worm weitere Untersuohungon nachweisen; dass boi Schwangeren und 
Puerperae Knochenver~nderungen gefunden werden, die wegen der osteomala- 
~isehen S~ume mit der Osteomalacie hnalogien bioten~ aber das Unregelm~ssigo 
der anderen Knochonver~nderungen vermissen lassen~ wiirde dies die Prii- 
disposition yon Schwangeren und Puerperae flit die 0steomalacie erkl~ren. 
Als meine holl~indische Arbeit sehon vollendet war, ins ich erst des Keferat 
fiber Damschs*)  Arbeit in Hoennickes  (106) Studio. Diesor scheint oiner 
analogen Auffassung zu huldigen, er sagt, dass man die Osteomalacie ansehon 
kSnne als eine Steigerung der in der Gravidit~t physiologischen Vorgiingo 
(physiologischo Osteomatacio nach Hanau), wobei a l lo rd ings  als Gruncl 
fiir die S te igerung  ins Exzossive die le tzte  Ursache der Ostoo- 
malacie  zu suehen sei. Wie beider Rachitis habe man vorl~ufig die Wahl~ 
ob man eine unbekannte konstitutionelle Anomaiie odor die temporiiro Ein- 
wirkung toxischer Substanzen als letzto Ursacho gelton lessen wollte, sei es~ 
dass diesetbe als abnormes Produkt des intermedi~iren Stoffwechsels (Ovation), 
sei es als Produkt bakterielier T~tigkoit anzusehen seien. 

*) Damseh,  ttandbuch d. prakt. Med. 
2) Ich erwiihne hier Lankhouts  interessant e Abhandlung fiber Osteo- 

malaeio im Kindesalter (Nedorlandsch tydschrift veer Geneeskund% 1911~ 
II, 1412). Bei der Besprechung der pathogenetisehen Hypothesen der 
endokrinen Driisen weist er hin auf das starke Waehstum des Haupthaaros 
nnd das fl'tihe Auftreten der sekundiiren Geschlechtsbehaarung~ auf die 
abnormalen Hautpigmentationen, die ununterbrocheno Tachykardie, die Gly- 
kosurie, die Atonie der Eingeweide bei seinem Patienten. Aber sieh stfitzend 
aaf die Tatsaeh% dass man autoptiseh bei Osteomalaciepatienten keine be- 
stimmten and konstanten Abweichungon gefunden hab% und auf Grund unserer 
mangelhaften Kenntnis der Punktion dieser Organ% auf Grund des Vorkommens 
rachitischer Skelettve~'~nderungen bei Tieron mit Fisteln dot Oatlengi~nge~ des 
Pankreas odor der Eingeweide~ we also die endokrinen Organe vorhanden sin4 

63* 
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I)as  u  tier Osteomalaeie  bei ( le i s teskranken .  

S c h l u s s b e t r a c h t u n g .  

Wenn wir nach den mitgeteiIten Untersuchungen und daran ge- 
kniipften Betrachtungen zu unserer~Hauptfrage~ zu der Frage nach dem 
Vork0mmen der Osteomalacie bei Geisteskranken, zuraekkehren, so habea 
wir uns, bevor wir fiber einen eventuellen Konnex zwischen diesea 
beiden Krankheitsprozessen sprechen kSnnen, atlererst die Frage za 
stellen, ob man genfigende Beweise hat, um eine zuf.atlige Koinzidenz 
auszusehliessen. Die Auffassungen derjenigen Untersucher, welche an- 
nehmen: dass bei Geisteskranken eine erhShte Knochenbrfichigkeit be- 
stehe, eine allgemeine Minderwertigkeit, tassen wir ausser Betracht~ wit 
beschrinken uns auf die Osteomalacie. 

Wenn F i n k e l n b u r g  (85) die Psychose zweier Osteomalaciepatienten 
durch die osteomalaeische SchMelvmqinderung erklart~ so geht daraus 
hervor~ dass er eine zuffdlige Koinzidenz ausschtiesst. 

Aus mehr a]Igemeinen Granden kmnmt Wagner  (282) zu der An- 
nahme, dass zwischen Osteomalacie und Psychose ein Konnex bestehen 
masse. Er hat w'ahrend der letzten Jahre in der h'renanstalt zu Wien 
60steomalaciefi i le beobachtet und sagt S. 116--117: ,,8elbst wenn 
man annimmt~ dass Wien ein Or~ sei, an dem sich Osteomalacie h~tufig 
finder, ist das ein hoher Prozentsatz. Vergleichen wir z. B. die Ver- 
hiiltnisse im Wiener allgemeinen Krankenhause. Wir finden daselbst ia 
den letzten 10 Jahren unter rund 230000 Entlassenen 23 Osteomalacien~ 
das macht 0~01 pCt. oder 1 auf 10 000 der Entlassenen. 

Auf unserer Klinik wurden in den letzten 6 Jahren ca. 1500 Kranke 
aufgenommen, davon 6 osteomalacisch% das macht 024 pCt. oder 1 auf 250, 
also 40mal  so viel Osteomalacisehe als im allgemeinen Krankenhause. 

Das Missverhi]tnis dieser Zahlen wird aber noch auffallender, wenn 
man bedenkt, dass Kranke in das allgemeine Krankenhaus wegen der- 
Osteomatacie selbst aufgenommen werden, in die Irrenanstal~ aber nicht. 
Man mfisste also ceteris paribus einen grSsseren Prozentsatz yon Osteo- 

(Funktionen?), rechtfertigt nach ihm die Hypothese nicht, dass die Osteo- 
malacie durch eine FnnktionsstSrung dieser endokrinen Driisen bedingt sei. 
Wie zm" Geniiga aus dem Gesagten hervorgeht~ kann ieh mit letzterer Ansicht_ 
nnr einverstanden sein, nicht aber mit der, dass pathologisch-anatomisehe 
Daten in bezng auf konstante Veriinderungen in einigen dieser Driisen fehlen 
(wenigstens in den F~illen, we dies zu untersuehen war~ and das sind schoa 
ziemtieh vide). Meine eig'enen Untersnehungen dfirfen als Beitrag dienen~ 
Aneh L a n k h o u t i s t  die in fektiiSse Theorie sympathiseh. 
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m,atacien unter den Aufnahmen des allgemoinen Krankenhauses als unter 
denen der Irrenanstalt erwarten. Dass aber die Hi~ufigkeit der Osteo- 
malacien unter meinen Kranken nur zuf/illig eine so grosse sein soll~ 
ist mir nieht plausibo] 7 dean meine Kranken waren zum Toil vorher 
dutch die Hiinde anderer Psychiator gegangen , yon denselben aber die 
Osteomalaeie nicht diagnostiziort wordon. Es ist mir daher viel wahr- 
seheinlicher~ dass auch an anderen Often sich unter den Geisteskranken 
manehe Ostoomalaeien findon, diesolben jedoeh aus den frfiher ange- 
gebenen Griinden nicht diagnostiziert werden. Dooh dfirfen wir nicht ver- 
gessen, dass~ wenn auch dieFi~tle yon puerperalerOsteomalaciezum gri~ssten 
Toil ins Krankenhaus kommen werden~ manoher Fall nioht puerperaler 
Osteomalacie nie zu unserer Kenntnis kommen wird 7 da nicht jeder 
Patient in ein Krankenhaus kommt} wo nntorsucht und seziert wird~ 
dagegen wohl fast joder~ der geisteskrank wird, in eine Anstalt kommt, 
wo meistons aueh postmortat untersucht wird. Dennoch kann man auch 
naoh meiner Meinung nieht yon einer zufi~Iligen Koinzidenz spreehenl). 

Die Tatsach% dass ich w~thrend 21/2 Jahren 10 Falle sammelte 7 
wovon 6 aus Meerenberg~ spricht genug daffir~ dass diese Krankheit 
mehr~ wie man bis jetzt glaubte~ in den Irrenanstalten vorkommt. Die 
Diagnose der Osteoma]acie ist bei Geisteskranken in vivo sehr schwierig 
und durchaus nieht, wie B leu le r  (20) sagt~ unschwer zu stellen. Eben 
weiI die Patienten psychotisch sind, werden haufig entweder gar keine 
Besehwerden geiiussert oder oft derart, dass man leicht geneigt ist, sie 
fiir psychogen zu ha]ten, was speziell ffir somatisch-psychotische Pa- 
tienten g i l t .  Ihre kSrperlichen Beschwerden, ihre Schmerzempfindungen 
werden auf ganz andere Weiso vorgebraeht wie bei Normalen und dutch 
die Kranken selbst in ganz anderer Woise interpretiert. Ihre Schmerzen 
entstehen durch aussere magnetische Einflfisse. Mitkranke und Pflege- 
personal werden als die Urheber angesehem Wo nun dergleichen Be- 
schwerden und Beschuldigangen bei Psyehosen auch ohne nachweisbare 
kSrperliehe u h~iufig vorkommen~ liegt es auf der Handy 
dass solche Aeusserungen als dirokte Folge dot Psyehose aufgefasst 
werden. So ist es mir selbst in zweien meiner F'~lle gegangen, so ging 
es den Kollegen and so wird es wahrscheinlieh manchen gehen. 

Dies ersehwert natiirlich die Diagnose. Der eine Patient, ganz 
stuporss, nicht reagierend auf Schmerz~ klagt hie and sitzt den ganzen 

1) Ffir die Auffassungen Curschmanns (Uebor Osteomalacia senilis 
und tarda, l~Iediz. Klin.~ 1911, Nr. 41) und Charpent ie r ' s  et Jaboui l le ' s  
(L'ost6omalacio dire des ali6n6s. FEncephalo 7 19117 No. i1) verweiso ich auf 
meinen Naehtrag. 
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Tag stereotyp~ ohne jegliche Spontanit~it, ohne jede Aeusserung, wo- 
durch es unmiiglich ist festzustellen, ob die Akinese auf einem Mangel 
an Initiative oder auf einem Miidigkeitsgeffih] beruht. Andere wieder sind 
vom Anfang ihrer Psychose an so Yeller Wahnverstellungen, Halluzi: 
nati0nen und Beziehungswahnvorstellungen, die ihr Verhalten bestimmen, 
dass die Schwierigkeit, Wirklichkeit yore psychogenen Zustand zu unter- 
scheiden~ keine geringe ist. 

Wenn schon deutliche Verkriimmungen vorhanden sind, ist es noch 
iiusserst schwierig, festzustellen, eb diese vielleicht durch die jahrelange 
stereotype Haltung oder dureh eine Knochenkrankheit entstanden sind, 
besonders in dem Alter~ wo Skelettverkrfimmungen schon hliufig auf- 
treten, die nicht zur Osteomalacie gehtiren. 

Diese Mitteilungen zwingen uns aufs neue, jeden Geisteskranken mit 
somatisch-psychischen Wahnvorstellungen und Beziehungswahn einer ein: 
gehenden kSrperlicheu Untersuchung zu unterziehen. Aber nicht nur 
kliniseh~ auch postmortal wird meines Erachtens mancher Fall fiber- 
sehen, da ja meistens nicht immer das Skelett genau untersucht wird. 

Ungeachtet meiner Auffassung 7 dass es hSchstwahrscheinlich noch 
viel mehr Osteomalacien in den Irrenanstalten gibt~ wie man bis jetzt 
wohl meinte, ist die Zahl der FMle, welche ich aus der Literatur zu- 
sammenbringen konnte, obschon ich noeh eine grosse Zahl wegen un- 
genfigender Daten vorl~ufig ausser Betracht liess, unter denen abet 
hSchstwahrscheinlich noeh maneher Fail yon echter Osteomalacie vor- 
kommt, und die grosse Zah], welche ich selbst in so kurzer Zeit beob- 
achtete, doch zu gross im VerhMtnis zu der relativen Seltenheit der 
Osteomalaeie, um eine zuf~llige Koinzidenz anzunehmem 

ProL H. Treub~ Direktor der gyn~kologischen und geburtshilf~ 
lichen Klinik in Amsterdam, sub in seiner 25j~ihrigen Praxis nut 4 F'211e. 

In den Amsterdamer Krankenhausern wird die Osteomalacie als 
eine sehr seltene Krankheit betrachtet. 

In den letzten 10 Jahren wurde im Binnengasthuis (allgemeines 
Krankenhaus mit 800 Betten) kein 'einziger Fall yon Osteomalaeie seziert. 

Dann darf doch wohl die Zahl meiner F~tlle als besonders gross 
betrachtet werden. 

Wie muss man diesen Konnex suchen? F i n k e l n b u r g  (85)~ der 
zwei F~lle beobachtete, in denen etwa gleichzeitig im Anschluss an ein 
Wochenbett Osteomalacie und GeistesstOrung auftraten, ist geneigt, die 
Ver~nderungen am Sehi~del, die durch die Osteomalacie verursacht 
waren~ ffir die Ursache der psychischen St6rungen anzusehen. Besonders 
die Schi~delbasis sei am osteomalacischen Prozess stark beteiligt. 

Eine Hineindrhngung der Pars basilaris ossis occipitis in dea 
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Sch~de]ranm neben Auflockerungen und Verdickungen der Sch'~del- 
wandungen~ welche zu Raumbeengung und Zirkulationsst6rungen ffihren 
k6nnten, soIlte die Ursache der Psychose sein. Diese Erklarung ist 
deshalb ungentigend, well es 1. sehr viele Falle yon Osteomalacie bei 
Psychosen ohne Seh~delverlinderungen gibt; 2. weil die g]eichzeitige 
Entstehung der Osteomalacie und der Psyehose selten ist, ja meistens 
erst die Psyehose~ dann die Osteoma]aeie auftritt. Desha|b kann uns 
auch Wagners  (282) Erkl~irungsversueh nicht befriedigen: der es ffir 
mSglich h~lt~ dass die Sch~deIver~nderungen die psychischen Ver~nde- 
rungen verursachen, ausserdem zur Auffassung kommt, dass, well die 
Osteomalacie eine Stoffwechselerkrankung sei: die Geisteskrankheit bei 
Disponierten durch die Verlinderung der Blutmasse und die hierdureh 
bedingte ErnlihrungsstSrung des Gehirns hervorgerufen werden kOnntel). 
Er erklKrt nur das Auftreten psychischer Anomalien bei der Osteo- 
malacie und nieht umgekehrt. 

Davey (6.4), Direktor der hTenanstalt in Hanwell, versucht schol~ 
18.42 einen Zusammenhang zwischen Osteomalacie und Zentralnerven- 
system zu finden. In seinem Lehrbueh 1857 ~usserte er die Meinung, 
dass d urch eine Krankheit des Zentralnervensystems die ern~hrenden 
Gef~sse unseres Knoehensystems erkranken, wodarch eine abnormale 
Sekretion im Knochenmark entstehe. 

B leule r (20)~ damals Direktor der Irrenanstatt Rheinau, behauptet, 
dass die H~ufigkeit der Osteomalacie bei Geisteskranken auf den Mangel 
an frischer Luft und KSrperbewegung zurfickzuffihren sei. Bei vielea 
seiner Patienten trat Besserung ein, wenn er sie ins Freie brachte. Man 
darf bezweifeln, ob es sich in all seinen F~l]en wohl um echte Osteo- 
malacie gehande]t habe. 

M ' In tosh  (117), Arzt tier Murrays Royal Asy]um's in Perth, meint, 
dass dem Anstaltsleben nicht auf die Entstehung, abet wohl auf die 
Yermehrung der Prlidisposition zu diesen Leiden: ein grosser Einfluss 
zukomme, aber h~]t es nieht ffir unm6glich~ dass eine ~Toxe beide Krank: 
heiten verursache. 

Ziehen sagt in seinem Lehrbueh der Psychiatrie 1908: ~Zuweilel~ 
scheint sich eine chronische hatluzinatorische Paranoia Hand in Hand 
mit einer Osteomalacie zu entwickein. Bei beiden Krankheiten ist anzu- 
nehmen~ dass dieselbe StoffwechselstSrung, welehe das Knochensystem 
schadigt~ auch StSrungen in den Gehirnfunktionen bedingeu kann. ~ Doeh 
halt er einen Zusammenhang ffir zweifelhaft. 

1) S olly (236) beobachtete 2 Pat.; bei einer: der psychisch abnormalen~ 
fand er einen sehr dicken Sch~de], bei der geistesgesunden einen normalen. 
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H a b e r k a n t  (111), Oberarzt an derBezirksheilanstalt Stephansfeld, 
hat die his jetzt ausffihrtiehste Arbeit fiber dieses Thema gesehrieben. 
Er sammelte 31 F~]Ie aus der Literatur (in 15 F~tllen sind meines Er- 
achtens die Angaben in den 14rankengeschichten nieht hinreichend, um 
anzunehmen~ dass es sich zwe i f e l l o s  um Osteomalaeie gehandelt habe) 
und kommt zu der Ueberzeugung~ dass die Osteomalacie ausser bei den 
angeboren geistigen Schw~tehezust~nden am h~ufigsten be ider  Dementia 
praecox auftritt. We nun die Dementia praecox spezielt die katatonische 
Form vielleicht als Autointoxikation aufzufassen sei und die Osteomalacie 
auch gem beim Basedow und MyxSdem auftrete (Hoenn ickes  Unter- 
suchungen), halt er diese Kombination yon Osteomalacie mit Dementia 
praeeox yon grosset Bedeutnng ffir die Pathogenese bolder Krankheiten. 

Ovation und Glandula thyreoidea sollen aueh in tier Pathogenese 
der Dementia praeeox sine grosse Relic spielen. Die Psychosen, we]che 
auftreten beim Basedo% nach Kastration~ im Paerperium zeigen alIe 
grosse Aehn]ichkeit mit der Dementia praeeox. Er sagt: , ]a  noch mehr~ 
es seheiat~ als ob die Dementia praecox die einzige beim Morbus Basedow 
auftretende Psvchose ist~ die in reinen, nicht atypisehen Formen auftritt 
und die psyehisehen Abweiehungen, die bei Osteomalacischen vorkommen, 
gehSren naeh H o e n n i c k e  in die Gruppe des thyreogeuen Irreseinsl). 

1) t toennieke (106) ist namentlieh der Heinung, dass eine nicht geringe 
Zahl der Osteoma]aeisehen don Eindruok psyehisoh nicht gcsunder Menschen 
macho. Er sagt S. 57: ~Boi vielen fiillt os yon vornherein auf, dass sic sieh in 
einer Ieicht exzontrisehen Stimmungslago bofinden. Einige zeigen sieh gehemmt~ 
deprimiert; andere sind mehr hypomanisch~ sprechen sehr vial, sind ausge- 
lassen~ best~ndig zu ldeinen Witzen aufgelegt. Letzteres land sieh aueh in 
einem Falle, we der Krankheitszustand eher Anlass zur Depression hatte geben 
kSnnon. Ob einem mehr depressiven odor hypomanischon Zustand praktisoh 
eino gr5ssere Rolle zukommt~ m5chte ieh nieht entscheiden; jedonfalls sind 
beide nur Aequivalente im Bilde einer (in vielen P~illen) im ganzen Umfange 
mehr weniger gesehiidigten Psyche. So ist toils yon den Patienten selbst, teils 
yon der Familio zu erfahren~ dass die derzeitigon Stimmangsanomalien 5ftor 
veto Gegenteil abgelSst werden. Sic sind es abet nieht allein~ sondern aueh 
weehselnde Grade von Gediiehtnissohwgeh% Energielosigkeit, Unsehliissigkeit~ 
Reizb~rkeit gehSren zum Bitde, wenn aueh die Stimmungssehwankungon viol 
teichter als jene sie.h tier Beobaehtung aufdr~;ngen. In manohen F~llon ist aueh 
eine intellektuelle Sehw~ehe ganz unverkennbar . . . .  Demnaeh sehliesse ieh, 
dass sich im Laufe der Osteomalaeie in einer Anzahl yon Fg]len eine a]lge- 
racine psyehisehe SchwS~che entwiekelt~ welehe als direkte Teilerscheinnng tier 
Krankhei~ aufzufassen ist. Bestimmte klinisehe Merkmale, welche ihre Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber iihnliehen SehwS~chezust~nden ohne den N~chweis 
der Osteomalaeie selbst ermSgliehten~ liessen sich bisher nicht ermitteln ~. 
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El, halt es fiir sehr wichtig~ dass einer seiner Fi~lle eine deutlich 
~'eranderte Schilddrfise butte und in vieten der yon ibm gesammelten 
Fallen eine veranderte Schilddrfise gefunden wurde. 

Ohne eine feste Ueberzeugung auszusprechen, ,wo das raeiste fiber 
die Aetiologie der Dementia praecox und der Osteomalacie sich noch 
vSllig ira Stadium der Hypothese befindet", meint er doch~ dass die 
haufige Kombination dieser beiden Krankheiten der Intoxikationstheorie 
der Dementia praecox eine festere Stfitze gebe. E~ sagt: ,Vielleicht 
liesse sich die Fehl ingsche  Hypothese dahin erweitern, dass eine pri- 
raare St6rung der inneren Sekretion der Ovarien die Ursache der Osteo- 
malacie sein kSnnte. Offenbar weisen die trophischen StSrungen der 
Muskulatur und die psychischen u der Osteoma]acischen 
auf eine geraeine Grundursaehe als Quelle des Uebels hin~ ein ira Blute 
kreisendes Gift~ das seine deletaren Wirkungen am frfihesten an dera 
empfindiiehsten Organ, dem Zentralnervensystem, hervorruft. Es seheint 
eher die Regel zu sein, dass die psyehischen Veranderungen den Kno- 
ehenver~nderungen vorausgehen" und meint also, dass eine Noxe die 
Psychose and speziell die Dementia praecox m~d spater die Osteoraa- 
laeie erzeuge. 

Es ist klar, dass wir diese Hypothese H a b e r k a n t s  nicht akzep- 
tieren kSnnen, nicht nur, dass wir nicht eingestehen k6nnen, die Osteo- 
malaeie sieh auf die praecox Deraenten, Irabezillen und Idioten be- 
schr~nken~ sondern es ist auch unzut~ssig, die Osteomalaeie als eine 
direkte Folge der gestSrten Funktionen einer der Driisen rait ianerer 
Sekretion aufzufassen. 

H a b e r k a n t s  Pramisse ist unbewiesen, vielIeicht unbeweisbar, womit 
aber fiber den Wert seiner Arbeit nichts Abfalliges gesagt wet'den soil. 

Obschon seine sonst so scharfe Kritik bei der Verwertung der Falle 
aus der alteren Literatur ihn bei der Beurteilung der Bteulerschen 
Fi~lle meines Erachtens ira Stich gelassen hat (die Zahl der F~lle: 
woraus er seine Sehlfisse zieht, hi~tte er auf 18 zurtickffihren raiissen)~ 
huben wir volle Anerkennung daffir~ dass er derjenige gewesen ist, der 
dutch seine Arbeit aufs neue das Interesse ffir dlese interessante Frage 
bei vielen Psychiatern wach gerufen hat, dass er es gewesen ist, der 
den u geraacht hat, die pathogenetischen Erklarungen der Osteo- 
raalacie, speziell die der inneren Sekretion heranzuziehen zur Erkl~rung 
der bis jetzt in ihrer Aetiologie und Pathogenese noch so dunkelea 
Psychosen und so aueh unserer eigeneu Untersuchung eine bestimmte 
Richtung gegeben hat. 

Barbo (14) teilte sparer 4 Falle mit~ alle rait Dementia praecox. 
Seine Schlfisse sind ausserst vorsichtig. Er gibt seiner Auffassung dabei 
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Ausdruck: Etwas Sieheres fiber die Aetiologie der Osteomalacie und 
der vos ih~" bervorzugten Psychosen steht nach den bisherigen For- 
schungsergebnissen noch nicht lest. Die auch dureh unsere vier Fi~Ile 
erhi~rtete Tatsach% dass die Osteomalacie unter den Geisteskrankhei~en 
neben den angeborenen Sehwachsinnformen sich vorwiegend die Dementia 
praecox aussuch~ berechtigt uns jedoch zu der Annahme der M(iglich- 
keit eines inneren fitiologischen Zusammenhanges zwischen den genann- 
ten Krankheiten. 

Als ]etzter der Reihe yon Untersuchern fiber dieses Thema teilt 
Klewe Nebenius  (138a) mit~ dass er in den letzten 3 Jahren 15 Falle 
yon Osteomalaci% wovon 8 durch Sektion besti~tigt~ in der Grossherzogl. 
Bad. Hell- und Pfiegeanstalt bei. Emmendingen beobaehtet hat. 

Er schliesst eine zufallige Koinzidenz aus. ,Immerhin liegt es 
nab% an eine gemeinsame Krankheitswurzel zu denken, wenn man be- 
riicksichtigt~ dass die Osteomalacie in ihrer puerperalen Form so nahe 
Beziehungea zur Ti~tigkeit der Keimdriisen besitzt~ und dass die Hypo- 
thes% welche der inneren Sektion eine urs~chliche Bedeutung in der Patho- 
genese der Dementia praecox entspricht~ eine gewisse Wahrscheiniichkeit 
fiir sich hat". Schade~ dass keine Krankengeschichten beigegeben sind. 

Dies 7 was die Meinungen und Hypothesen der verschiedenen Autoren 
betrifft. 

Wenn wit eine Erkl~rung suehen~ so ksnnen wir die Lebensweise~ 
die h~ufig verminderte Vitalit~t als Mitursache bei der Entstehung der 
Osteomalacie nicht ausschliessen. Sicherlieh mfissen schlechte hygie- 
nische Verh~ltnisse, sehtechte Erniihrung~ zu wenig frische Luft~ Armut 
als Hilfsursachen angenommen werden, aber ffir eine Anstalt wie Meeren- 
berg~ die doch den allerstrengsten hygienischen Anforderungen genfigt~ 
diirfen sie wohl ausser Betraebt bleiben. 

Auch die so h~ufigen ZirkulationsstSrungen chronisch Geisteskranker 
dfirfen sicherlich als solehe betrachtet werden, allein dann b]eibt es 
unerkllirt, warum die Osteomalacie bel der grossen Zahl chroniseher 
Geisteskranken mit ihren zahlreichen StoffwechselstSrungen nieht noch 
viel hi~ufiger vorkommt. Man muss wohl in jedem Fall nach dec tieferea~ 
Ursache dieser Stoffwechsel-und dieser ZirkulationsstSrung suchen. 

Zu einer endgfiltigen Erkliirung kommen auch wir nicht. Fest steht 
die Tatsache, dass chronisch Geisteskranke mehr wie andere Menscbea 
zur Osteomalacie priidisponiert sind (vielIeieht mit Ausnahme der 
Gravidae und Puerperae). Dennoeh hat unsere Untersuchung unsere 
Gedanken in bestimmte Bahnen gelenkt. 

Wir sehen~ dass die Osteomalacie eine Krankheit ist~ die bis jetzt 
am hii.ufigsten bei Gravidae und Puerperae beobachtet wird~ dass bei 
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Patienten mit Basedow und mit Kropf die Osteomalacie ziemlich frequent 
ist. Wir fanden zah]reiche u beschrieben in Schilddrlis% 
Ovarien und EpithelkSrperchen~ Organe, die aufs engste mit nnserem 
Ka|kstoffwechsel~ zusammenh~ngen. Aueh unsere Fal]e zeigten deutliche 
Ver~indemngen in diesen Drfisen. 

Gibt es nun Hinweise auf einen innigeren Konnex zwischen 
FunktionsstSrungen in den Drfisen mit innerer Sekretion und den Psy- 
chosen einerseits, der Osteomalacie andererseits? 

Hinweise genfigen, aber exaktes Wissen in Bezug auf diesen Konnex 
fehlt noch allzusehr. Wohl wissen wir~ dass StSrungen in tier Giandula 
thyreoidea chronische Psyehosen erzeugen kSnnen~ dass durch Extrakte 
dieser Drfisen psychische St~irungen hervorgerufen werden k~innen~ dass 
Ausfall ihrer Funktion zu ausgesproehenen GeistesstSrangen fiihren kana 
(MyxSdem, Kretinismu% Idiotia thymica) [Klose und u  (138)]. 

Basedowpatienten bekommen bin und wieder Psychosen, die, wenn 
sie ehronisch werden, in Demenz ausgehen k iinnen~ und die yon vielen 
a]s spezifisehe Basedowpsychosen betrachtet werden~ yon anderen da- 
gegen als Psychosen auf demselben neuropathischen Boden entstanden, 
wie der Basedow. 

Wir wissen, dass die Sexualfunktion in der Aetiologie der Psychosea 
ein grosse Rolle spielt~ lassen es aber unentschieden, ob die Psychose 
du rc h  StSrung in der Funktion der Geschlechtsdriisen und damit ver- 
wandte Stoffweehselstfirungen entsteht, oder ob aueh bier den psychi- 
schen Faktoren auf einem dafiir geeigneten Boden eine grSssere Bedeu- 
tung zukommt. [Ausffihrliclle Mitteilungen fiber dieses Thema bei 
Meyer  (187) und bei Runge  (229a)]. 

Ob wir also eine spezifische Puerperal-~ Gravidit~ts-Laktationspsy- 
chose unterscheiden sollen~ ja oder nein? 

Wir wissen, dass in den Pubertatsiahren mit ihrer Revolution un- 
sores Stoffwechsetlebens die meisten Psyehosen anfangen. Der Hinweise 
mehr wie genuff: die uns zu der Auffassung bringen: dass die Drfisel) 
mit innerer Sekretion auch b e i  der Entstehung vieler Psychosen eine 
Rolle spielen. Wie man diesen Einfiuss erklaren solle, lassen wir un- 
entschieden. Doch dfirfen wit nich t ohne weiteres sagen: FunktionsstSrnngea 
in den Drtisen mit innerer Sektion fiihren zu Psychosen und prlidisponieren 
deshalb zur Osteomalacie. Dazu ist unser Wissen noch zu iiickenhaft. 

Es ist mir nieht gelungen nachzuweisen~ dass die Osteomalacie nut 
bei einer bestimmten Psychose auftrete, wohl aber, dass diese meistens 
zu einer gewissen Demenz fiihrt. 

Wahr ist es~ dass wit hSufig Psychosen mit Erscheinungen treffen, 
wie man sie am meisten bei der jetzigen Gruppe der Dementia praecox 
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findet. Aber nicht nur, dass wir es ausser Acht lassen diirfen, dass die 
Dementia praecox-Patienten, Imbezillen und Idioten den integrierenden 
Bestandteil der Anstaltsbev61kerung bilden - -  sie bleiben auch weitaus 
~n  ]~agsten in unseren Anstalten --~ und also schon yon vornherein 
die gr5sste Prozentzah| bilden miissen; auch kommt noeh hinzu, dass 
wir, wie wit es schon im Kapitel lII  andeuteten, in der Dementia 
praecox nur im weitesten Sinne des Wortes eine Krankheitseinheit 
sehen diirfen, eine Eiabeit, die mehrere Ursachen ffir die Entstehung 
der Psyehose nicht ausschliesst. 

Aber aueh bei der Epilepsie, bei tier Dementia senilis und arterio- 
sclerotiea sahen wit das Auftreten der Osteomalaeie. Versuchen wir 
eine Einheit in diesem Ganzen naehz~lweisen, so k6nnen wir nur sagen, 
dass die Osteomaiaeie nur bei der grossen Gruppe yon Psyehosen vor- 
zukommen seheiut, die J e 1 g e rs mal )  in seinem Lehrbueh der Psychiatric 
Intoxikationspsychosen nennt~ und die er den Keimpsyehosen gegeniiberstellt. 
Er versteht ~mter Intoxikationspsychosen alle die Geistesabweichungen, 
die nur daun entstehen, wo wir verpflichtet sin d anzunehmen~ dass irgend 
eia dem Zentralnervensystem fremder Stoff es beeinflusst~ wodurch eine 
abnormale Reaktion auftritt. Dieser Stoff kann sehr verschiedeaer Her- 
kunft sein~ sowohl exogen wie endogen~ ein Stoff, der bei fortw~hrender 
Einwirkung zur Aufhebung oder [teL'absetzung der psyehischen Prozesse 
i.e. Demenz fiihrt. - -  

Die Neigung bei allen Psychosen den Ausgangspunkt im Gehirn zu 
suchen und nicht ausserhalb desse]ben ist darauf zurfiekzuffihren, dass 
man zu h':iufig somatisehe Komplikationen, wenn auch nieht g'~nzlich 
nnbeachtet gelassen, aber doch jedenfalls nicht in Verbindung mit den 
psyehisehen Erscheinungen gebracht hat. G e r a d e  das  S t u d i u m  der  
k S r p e r l i c h e n  g o m p l i k a t i o n e n  soi l  ein Weg sein~ der  in alas 
d u n k l e  Land  der P a t h o g e n e s e  der  P s y e h o s e n  ft ihrt .  

Wenn es sich doch herausstellen wiirde, dass eine bestimmte Er- 
krankung bekannter Pathogenese und Aetiologie mehr bei bestimmten 
Geisteskranken wie bei Normalen angetroffen wird, so ware dies ein 
Hinweis auf einen eventuellen pathogenetischen Zusammenhang beider 
Erkrankungen. 

Die Literatur und eigene Erfahrung lehren uns, dass die Osteoma- 
lacie als eine dieser komplizierenden Erkrankungen betraehtet werden 
muss. Leider gehSrt nun die Osteomalaeie nieht zu denjenigen Erkran- 
kungen bekannter Pathogenese. 

1) S. auch G. Je lgor sma ,  Das System der Fsychosen. Zoitschrift fiir 
clio gosamte I~eurologie und Psychiatrie. 1912. Bd. XIII. g. 1. 
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Ieh habe nun versueht auf Grund eigener Untersuchungeu in Ver- 
bindung mit den verschiedenen bestehendenden Erkllirungsweisen eine 
Hypothese aufzustellen~ die die iitiologischen~ symptomatologisehen und 
pathologisch-anatomischen Tatsachen einheitlich beleuchtet und gestfitzt 
wird dutch das physiologische Experiment und dutch Ana]oga aus der 
u 

Dadureh~ class wir den osteomalacischen Prozess als 
einem chronischen Entzfindungsprozess nahe verwandt und 
dutch bes t immte Agentia (in vielen F~llen vie l le ieht  durch 
u  yon Mikroben) erzeugt, aufgefasst  haben~ hubert 
wir zu erkli~ren versucht~ weshalb diese Krankhei t  so h~ufig 
Gravidae und Puerperae befal l t ,  weshalb beim Basedow und 
Seh i lddr i i senerkrankungen  die Osteomalacie so oft als Kom- 
plication auf t r i t t .  Unter Bert icksicht igung der Tatsach% 
dass d e r K n o c h e n s t o f f w e c h s e l u n t e r d i r e k t e m o d e r i n d i r e k t e m  
Einfluss vieler Drtisen mit innerer  Sekret ion steht~ ]iegt es 
meiner Meinung naeh auf der Itand~ anzunehmen~ dass Indi- 
viduen mit StSrungen und ver~nder ter  Funkt ion dieser Organe 
ein Knoehensys tem'haben ,  das a l sLocus  minoris res is tent iae  
dieser noeh u n b e k a n n t e n o s t e o m a l a c i s c h e n N o x e a u f g e f o r d e r t  
werden muss. lch habe nachzuweisenversucht ,  dass die Organe 
mit innerer  Sekret ion in der Pathogenese der Osteomalacie 
eine grosse Rotle spielen. Wo nun die Osteomataeie bei den 
chronischen PsychoSen wiederho len t t i chgefundenwi rd~  wird 
also die mehr und mehr durchdr ingende Auffassung~ dass 
auch den Driisen mit innerer  Sekretion eine best immte Rolle in 
der Pathogenese  best immter ,  noeh nieht  scharf begrenzter 
Formen yon Geis teskrankhei t  zukommt,  fiir uns annehmlich.  

Die versehiedenen schon genannten i~tiologischen und 
symptomatologischeu Tatsaehen aus der Psychopathologie  
stiitzen sie. 8ie ist uns Helferin bei der Suche nach dem 
engeren Konnex beider Erkrankungen  und nach eventuellen 
darauf  begriindeteu therapeut i sehen  Massnahmen. 

Jedenfalls miissen wir annehmen~ dass das Knoehensystem bei 
einigen chronischen Psychosen schadlichen Agentien gegentiber empfind- 
]icher ist, wie bei normaien Individuen. 

Weitere Untersuehungen werden uns erst lehren, ob man dies aus- 
schliesslich auf eine gestSrte Funktion der Driisen mit innerer Sekretion 
zurtickftihren kann. Sicherlich 19.sst unsere Auffassung die MOglichkeit 
anderer, uns noeh nicht bekannter Einfliisse zu. 

(Schluss folgt.) 
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A Fig. 1. B 
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A Querdurchschnit~ dutch os~eornal~cische Rippen 
oto) a Fall 4; b Fall 5 ; c Fall 3 ; d Fall 2; e Fall 1. 
he das Kapi~el meiner eigenen F~lle.) 
:durchschni~t dllre, h osteomglacisehel~ippen(Photo). 
~n~ 51 J. Dementia post~poplectica. .q Fran, Fall 

P. s. K~pitel 2, S. 862. Dementia senilis, h Frau, 
mnti~ postapoplectica, i Frau. Fall T. Z., s. Kap II. Fig. 4 b. 
6[. Demen{i~. 

A Mikroskopisehe Bilder os~eomalaeiseher I~ippenquersehnitte. I(alklose S~iume schwarz~ k~lkhal~iges 
gebe grau '~ingier~. B ~likroskopische Bildcr osteoioorotischer Rippendurchschnit~e. 

R6nr derselben I~io-pm)s~iickchen wie in Fig. 1. A Os~eomMacie. B Osteoporosis. 
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Fall 10. T .L .  Osteomalacic. 



RSntgen-Photographie RSn~gon-Pho~ographie 
einer normalen Hand. der Hand der Pal:. T. IJ. Fall I0. 



A~'chiv fii~ ~ Psychiatrie. Bd. 50. Ta[d X X I I L  

Fail 11. 

Osteomalacisches Beeken. 
Herstammend ~us der Irrenansta]t in Zutphen. 



Fig. I. 

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Pig. 4~. 

Fig. 5. 
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F i g .  7.  

M i k r o p h o ~ o g r a p h i e n  n i e h t  e n t k M k t e r  K n o e h e n s e h n i t ~ t e .  
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,, 7 . . . .  4. , . . . . .  

,, 8. Os~eoporos i s ,  q u e r s c h n i t ~  c i n e r  R i p p e .  

Fig. 8. 
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Fig .  1 : 

Fig. 2. 

Fig. 2. 

Liingssehni~t eines S~ernums. Fall 3. Nioht entkalk& F~irbung: Cresylviole~t. 0c.4. Obj. Zeiss C. 
p Perios~. o Ks lklose SSume. Ob Osteoblas~en. Ok Os~eoklasten. Ka Kalkhal~iges Gewebe 
mit aufgedunsenen KnoehenkSrperehen (B). 
Quersehnitt einer Rippe. Fall 2. Nieh~ entkalkt. F~rbung: Cresylviolett. Oe. 4. lmmersfon. 
o Kalkloser Saum, bei a KnoehenkSrperehen an der Grenze zwisehen kalkhaltigem und kalk- 
losem Gewebe mi~ Ausl~iufern in beide. Ct Zellterritorium. p r  Protop]asma. K Kern. 
u Ausl~ufer. Ka kalkha.lt~es Gewebe. 
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Fig. 1. 

Fig. 1. 

Fig. ~. 

Schilddriise. Fall 1. lgikrophofographie. F~rbung: Hgmatoxylin. f verformter 
grosser Follikel mit Xolloid ausgeffillt. /~ p~pillgre Zellwucherung. i inters~i~icllc 
gellenmasse. ~ normale Stelle. 



A r e h w  /~r  Fsyehzatme: J~g. 0~. J'aTe~ A2~ w_~. 

Fig. 1. 

Fig. 2. 

~]g. 1. Schilddriise. Fall  3. Nikrophotogr~phie. F~rbung: H~matoxylin. f verform~e durch- 
cinander geschl~ngel~e ~'ollikel. i interstitielle Zellenm~sse. bc Bindegewebe colloidM degeneriert. 

~-.- a o~1,~1~A~o~ I?~11 ~, Milrronhot, osroo~hie. ]~'grbung: Hgmatoxylin. c Colioid eathaltende 
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig. 1. Teil eines EpithelkSrperchens. Fall 2. 0e. 4. Obj. Zeis A. A Itauptzellen, deu~lieher 
alveol/irer Bau, ohne Lumenbildung und ohne deu~liche Zellgrenzen. hd Itaup~zelten, hich~ so 
dieht aufeinander, mit deu~liehen Zellgrenzen. o Grosse oxyphile Zeliengrulope im Zentrum 
des Organs gelegen. 

Fig. 2: Teil eines Epithelk6rperehenm Oe. 4. Obj. Zeis C. Ausgesproehener alveolgrer Bau 
und Lumenbildung. In den Lumina gerne und eolloidal e Massen mit zahlreiehen Uebergiingen 
zwisehen b~,ido ~ 


